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Langzeitwirkungen von Fremdkörpern auf 






Fremdkörperaspirationen führten vor dem 20. Jahrhundert meist zu langen 
und quälenden Erkrankungen, die häufig tödlich endeten. (85) Noch vor 
wenigen Jahren schätzten Mc Guirt et al. die Anzahl der Todesfälle als 
Folge einer Fremdkörperaspiration in den USA auf 3000/a (59) mit der 
Vorgabe, dass diese Zahl auf andere Länder der westlichen Welt im 
wesentlichen übertragbar sei. 
Im Gegensatz zu verschluckten können aspirierte Fremdkörper nur selten 
auf natürlichem Weg, etwa durch Abhusten, das Bronchialsystem wieder 
verlassen und führen bei längerer Verweildauer des Fremdkörpers nicht 
selten zu schweren Erkrankungen; die Entwicklung einer sicheren und den 
Patienten nicht zu sehr belastenden Methode zur Entfernung bedeutete daher 
einen wesentlichen Fortschritt in der Geschichte der Medizin. (20) 
Die erste Fremdkörperentfernung durch Bronchoskopie wurde 1897 durch 
Gustav Killian durchgeführt (28). Bis zu diesem Zeitpunkt waren nur die 
Thorakotomie oder ggf. die Tracheotomie zur Entfernung des Fremdkörpers 
möglich. Vor allem in den Vereinigten Staaten wurde durch Ch. Jackson die 
Bronchoskopie sehr erfolgreich verbessert und verbreitet, so dass fast alle 
Fremdkörperextraktionen endoskopisch durchgeführt werden konnten (38). 
Mit den heutigen Möglichkeiten der Anästhesie werden allerdings wieder 
etwas häufiger operative Entfernungen eines aspirierten Fremdkörpers 
vorgenommen. (21) Bei Kindern, sehr alten Menschen und bei geistig 
Behinderten wird die Fremdkörperaspiration am häufigsten beobachtet. (20) 
Kleinkinder führen fast alles, was sie in die Hände bekommen, in den 
Mund. Es genügen u.U. eine ruckartige Bewegung, auch Schreck, Lachen 
oder Husten und gleichzeitige tiefe Inspiration, damit der Fremdkörper in 













2. Fremdkörperaspiration im Kindesalter 
 
 
Die klassische Fremdkörperaspiration ist aber in erster Linie eine 
Erkrankung des Kindesalters (1, 12), wobei die Angaben über die Inzidenz 
für die ersten 12 Lebensjahre zwischen 80%  (65) und 70% (42) schwanken. 
In der Forschung besteht Übereinstimmung, dass die Fremdkörperaspiration 
immer noch eine der Hauptursachen für Erkrankungen und sogar Tod bei 
Kindern unter 5 Jahren ist (7,13, 28, 101) sowie bei Drei- bis Vierjährigen 
der Hauptgrund für den Tod als Folge häuslicher Unfälle. (13, 81) 
Gefährliche Komplikationen können auftreten, wenn der Fremdkörper einen 
Teil des Bronchialsystems total verschließt, also zu einer Atelektase führt 
oder wenn er  eine partielle oder eine Ventil-Stenose mit Spannungs-
pneumothorax bzw. Hautemphysem hervorruft (12, 82, 92, 104); 
irreversible Spätschäden in Form von Bronchiektasien sind selten, werden 
aber ebenfalls in der Literatur erwähnt; (8) in ganz extremen Fällen werden 
sogar das Auftreten einer Lungenfibrose (82) oder ein durch hämatogene 
Streuung entstandener Gehirnabszess (91) als Folge einer längere Zeit 
unentdeckten Fremdkörperaspiration beschrieben.   
Um die Rate gefährlicher Komplikationen möglichst gering zu halten, ist die 
frühzeitige Diagnose und Therapie von großer Wichtigkeit;  dennoch wird 
eine verspätete Diagnose häufig in der Literatur beschrieben. (64, 81,102) 
Matrangelo et al. legen auf Grund einer 8 Jahre umfassenden Studie dar, 
dass weder klinische Anzeichen und Symptome noch eine 
Röntgenuntersuchung eine sichere Diagnose garantieren.  Wunsch weist auf 
die manchmal äußerst schwierige Situation hin, den Fremdkörper 
radiologisch darzustellen (112), vor der relativ hohen Fehlerrate wird 
ausdrücklich gewarnt. (1,12, 80, 102) Nicht schattengebende Fremdkörper - 
der größere Teil der Aspirate – können direkt röntgenologisch überhaupt 
nicht festgestellt werden; der indirekte Nachweis anhand von statischen und 
dynamischen Zeichen ist zwar möglich; wegen der zunehmenden 
Gefährdung des Patienten bei langer Verweildauer des Fremdkörpers sollte 
man aber wertvolle Zeit bis zur Ausbildung dieser Anzeichen nicht 
verstreichen lassen. Differentialdiagnostisch sollten rezidivierender Husten, 
potentiell sehr gefährliche rezidivierende Hämoptysen, (112) Stridor oder 
Dyspnoe, chronische Bronchitis, der Verdacht auf einen einseitigen 
Lungenprozess und unklares Fieber immer auch an eine 
Fremdkörperaspiration denken lassen.(11, 17) Daher müsse man, wenn 
anamnestisch ein Verdacht vorliegt, z.B. ein vorangegangener 
Erstickungsanfall, eine Fremdkörperaspiration auf jeden Fall in Betracht 
ziehen, da hier sowohl eine hohe Sensitivität (96%) als auch eine hohe 
Spezifität vorliegen. (28, 58,64,74) Bei Patienten, die weniger als 3 Jahre alt 
sind, wird auch im Verdachtsfall die generelle Durchführung einer 
endoskopischen Untersuchung gefordert. Die Bedeutung einer ausführlichen 
und sehr genauen Anamnese ist, wie vielfach betont wird, von ganz 
besonderer Wichtigkeit. (81) Jedoch sollte auch beim Fehlen einer 
eindeutigen Anamnese bei vorhandener klinischer Symptomatik unbedingt 
eine Bronchoskopie durchgeführt werden. (74) 
 
Das typische Anzeichen für die Aspiration eines Fremdkörpers ist ein 
erstickungsähnlicher Hustenanfall, der meistens auch zur Verdachtsdiagnose 
führt. (12) Nach Schmidt et al.  sind weitere häufige Symptome Atemnot, 
Stridor, Fieber und Erbrechen. (93) Da sich der Hustenreiz aber 
zurückbilden kann, wenn der Fremdkörper sich verkeilt, sehr tief gelegen ist 
oder sehr klein ist, kann die Diagnose stark erschwert werden (12) oder 
sogar falsch sein. (7, 90, 107) In diesem Zusammenhang weist Wunderlich 
(111) auf eine sog. „stille Phase“ nach akuter Aspiration hin, auf die nach 
mehreren Stunden oder Tagen Husten und Dyspnoe auftreten.  
Festzuhalten ist, dass es keine eindeutige Untersuchungsmethode zur 
Feststellung einer Fremdkörperaspiration gibt, die eine Bronchoskopie 
ersetzen könnte. 
Bei den modernen Endoskopen und Optiken gelten  die starren 
Bronchoskope zur Fremdkörperentfernung bei Kindern als relativ 
komplikationslos und sicher (11,12,20); allerdings wird betont, dass der 
Untersucher sehr erfahren sein muss, um eine komplette Extraktion zu 
gewährleisten, da die Gefahr besteht, dass der Fremdkörper in die tieferen 
Segmente des Bronchialsystems gestoßen wird und dann nicht mehr 
erreichbar ist (5, 55, 74,77) oder dass andere Komplikationen bis hin zu 
lebensbedrohender Atemnot auftreten. (31) Flexible Endoskope werden bei 
Kleinkindern nur in besonderen Einzelfällen verwendet, z.B. wenn der 
Fremdkörper wegen der Lokalisation etwa im Oberlappen mit dem starren 





























Ausgehend von den bekannten, im letzten Abschnitt beschriebenen Faktoren 
wurde folgenden Fragestellungen nachgegangen: 
 
 
- Welche Langzeitfolgen sind nach einer Fremdkörperaspiration und 
nach erfolgter Extraktion zu beobachten? 
 
- Welchen Einfluss hat die Zeitspanne zwischen dem 
Aspirationsereignis und dem Zeitpunkt der Extraktion des 
Fremdkörpers auf den Krankheitsverlauf bzgl. des respiratorischen 
Systems ? 
 
- Welche weiteren Risikofaktoren lassen sich erkennen, die für 
































Um herauszufinden, welche Faktoren für Langzeitfolgen  nach einer 
Fremdkörperaspiration verantwortlich sind, wurde folgender Studienansatz 
entwickelt: 
Tabelle 1 erläutert den Studienansatz: 
1986 – 2000 Geburt 
 
  
1994 – 2000  
Fremdkörperaspiration 
aller Kinder (N = 188) 
 



















08 – 12 / 2000: 
Rücksendung von 105 
Fragebögen 
a. Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit 




- zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung  




b. Deutlicher Anstieg der 
Infektionen 
- im Zeitraum von 1 






- zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung  




Tab.1:  Studienansatz 
 
Kinder und Jugendliche, die in den Jahren 1994 – 2000 im Dr. - von – 
Hauner’schen Kinderspital der Universität München wegen einer 
Fremdkörperaspiration bronchoskopiert worden waren, wurden, soweit 
Alter und zeitlicher Abstand dies zuließen, zwischen August und Dezember 
2000 nochmals untersucht. Als Zielvariable bei dieser Untersuchung wurde 
die Langzeitwirkung von Fremdkörpern auf das Bronchialsystem in Form 
einer pathologischen Veränderung der Lungenfunktion als Folge der 
Fremdkörperaspiration betrachtet;  als weitere Zielvariablen wurden durch 
Befragung der Eltern die Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit und der 
Anstieg der Infektanfälligkeit in dem Zeitraum von 12 Monaten vor bis 12 
Monate nach der Fremdkörperextraktion erfragt. Einflussvariablen sind die 
Faktoren, die möglicherweise für solche anhaltenden  Beeinträchtigungen 
verantwortlich sind. 
Es wurde also eine retrospektive Studie mit Nachuntersuchung der Patienten 
durchgeführt, die alle zwischen 1994 und 2000 am Dr.-von-Hauner’schen-
Kinderspital der Univerversität München wegen Fremdkörperaspiration 





Alle in den Jahren 1994 – 2000 wegen Fremdkörperaspiration oder 
Verdacht auf Fremdkörperaspiration im Dr. - von - Hauner’schen 
Kinderspital bronchoskopierten  Kinder wurden im allgemeinen Teil 
statistisch erfasst. Die Eltern dieser Kinder wurden angeschrieben und 
aufgefordert, den Fragebogen auszufüllen und zurückzuschicken. Zu einer 
Nachuntersuchung (Lungenfunktion und Bodyplethysmographie) wurden 
alle Kinder eingeladen, die in den Jahren 1994 – 2000 wegen 
Fremdkörperaspiration oder Verdacht darauf bronchoskopiert worden 
waren. Die Fälle aus dem Jahr 2000 sowie auch mehrere Fälle aus den 
Jahren 1999 und 1998 konnten nur z.T. für die Nachuntersuchung 
berücksichtigt werden, da zum einen für die Fälle aus dem Jahr 2000 der 
zeitliche Abstand zum Ereignis zu gering war, zum anderen waren viele 
Kinder aus den genannten Jahrgängen noch zu jung, so dass sie für die 




4.3. Beteiligte Institutionen 
 
Die Untersuchungen wurden zu 90,8% im Dr. - von – Hauner’schen 
Kinderspital in der Abteilung Pneumologie / Lungenfunktion durchgeführt. 
Bei 6 Kindern (9,2%) wurden die Untersuchungen am Wohnort vom dort 
niedergelassenen Hausarzt, Pädiater oder Pneumologen durchgeführt und 
die Ergebnisse zugeschickt. 
Für die statistische Auswertung wurde die Hilfe des Leibnitz-
Rechenzentrums der Universität München in Anspruch genommen. 
4.4. Untersuchungsinstrumente 
 
Lungenfunktion und Bodyplethysmographie erfolgten in der überwiegenden 
Mehrzahl an dem Dr.-von-Hauner’schen Kinderspital mit der dort 
eingeführten Geräteeinheit  der Fa. Jaeger – Toennies, Modell Masterlab 
Vers. 4.34.10. Nur bei den 6 vom am Wohnort des jeweiligen Patienten 
niedergelassenen Pädiater oder Pulmologen zugeschickten  





Der für die Eltern der Kinder entworfene Fragebogen enthielt folgende 
Themenbereiche: 
- Fragen zum Akutereignis 
- Fragen zum Verlauf  
- Fragen zum status praesens 
- Gesundheitszustand im Zeitraum von 1 Jahr vor bzw. nach der 
Fremdkörperaspiration 
- Spezifische Atembeschwerden 
- Rauchexposition 




- Berufliche Situation der Eltern 
 
Der Fragebogen wurde von den Eltern selbst ausgefüllt, wobei telefonische 
oder persönliche Rücksprachen möglich waren und in sehr vielen Fällen 
genutzt und entsprechend berücksichtigt wurden. 





Ganzkörperbodyplethysmographie und Lungenfunktion wurden von 
Mitarbeitern der pulmologischen Abteilung der Dr. – von – Hauner’schen 
Kinderklinik durchgeführt. Die Lungenfunktion und Bodyplethysmographie 
wurden nur von den Kindern aufgezeichnet, die eine gute, oder zumindest   
zufriedenstellende Mitarbeit liefern konnten.  Der Untersuchungszeitraum 
erstreckte sich von August bis Dezember 2000. 6 Kinder wurden zu Hause 
vom dort niedergelassenen Pädiater oder Pulmologen untersucht. 
 
4.7. Zeitlicher Ablauf 
 
Die Vorbereitungsphase erstreckte sich von Juni 1999 bis Juli 2000. Die 





4.7.1.1.Patientengut 1994 – 2000  
Vorbereitend wurden umfangreiche Recherchen aus der einschlägigen 
Fachliteratur erhoben. Gleichzeitig wurden aus dem Patientengut der Jahre 
1994 – 2000 der Dr. – von – Hauner’schen Kinderklinik die Patienten 
herausgesucht, die wegen einer Fremdkörperaspiration behandelt worden 




 Die Eltern der behandelten Kinder wurden durch den Patientenbrief über 
Art und Ablauf der Studie informiert und gebeten, den Fragebogen, der 
gleichzeitig zugesandt wurde, auszufüllen und im beigelegten adressierten 
und frankierten Rückumschlag zurück zu senden. 
Die Rückantworten wurden sortiert und gesammelt; bei ausbleibenden 
Antworten wurde versucht, über ein Telefongespräch und / oder ein zweites 
Schreiben doch noch eine Mitarbeit zu erwirken; bei Fragebögen, die wegen 
Adressenwechsel zurückkamen, wurde versucht, die neuen Adressen in 





Bei der Entwicklung des Fragebogens wurde die gesundheitliche Situation 
der Kinder und das soziale Umfeld in breitem Umfang erfragt. Die 
Beantwortung erfolgte in der Regel zu Hause von den Eltern, die dann den 
ausgefüllten Fragebogen zurückschickten; zu diversen Fragen gab es von 
zahlreichen Eltern telefonische Rückfragen, die in den meisten Fällen rasch 
geklärt werden konnten. Sehr viele Eltern brachten den Fragebogen zu der 
Untersuchung mit und gaben ihn persönlich ab; einige füllten ihn am 














Nach Abschluss des größten Teils der Vorbereitungsphase im Juli 2000 
wurde, sobald die ersten Fragebögen zurückkamen, mit den Eltern 
telefonisch Kontakt aufgenommen zur Terminvergabe für die 
Untersuchung. Mehrere Eltern meldeten sich auch selber telefonisch mit 
bereits konkreten Terminvorstellungen. In einigen wenigen Fällen wurde 
der Fragebogen zwar zurückgeschickt, die Lungenfunktion jedoch am 
Wohnort beim Pädiater bzw. Pulmologen oder auch Hausarzt durchgeführt; 
die Befunde wurden dann an das Dr. – von – Hauner’sche Kinderspital 
geschickt. 40 Eltern füllten den Fragebogen aus, zeigten aber für die 
Lungenfunktionsuntersuchung kein Interesse.  
 
4.7.2.2.Ablauf 
Die Kinder, die zum vereinbarten Zeitpunkt in Begleitung von Vater, Mutter 
oder beiden Eltern kamen, wurden nach der Begrüßung und einem kurzen 
vorbereitenden Gespräch in den Untersuchungsraum gebracht. 
Bodyplethysmographie und Lungenfunktion wurden von Mitarbeitern der 
Dr. – von – Hauner’schen Kinderklinik durchgeführt. Vor allem bei den 
jungen Kindern, den 3 – 4-jährigen, konnte nicht in allen Fällen eine 
optimale Compliance erzielt werden, so dass die Bodyplethysmographie 
nicht bei jedem Kind durchgeführt werden konnte.  
5% der Patienten erschienen ohne vorherige Abmeldung nicht zum 
vereinbarten Termin. 
Für die Kinder wurde, falls erforderlich, für den Untersuchungstag eine 
Bestätigung für die Schule ausgestellt und mitgegeben; ebenso erhielten die 
Eltern eine entsprechende Bestätigung für den Arbeitgeber. 
 
 
4.8. Datenerfassung und –verwaltung 
 
4.8.1. Als Langzeitfolgen wurden definiert: 
 
- Bereich 1: Eine bei der Nachuntersuchung festgestellte 
pathologische oder grenzwertige Lungenfunktion 
- Bereich 2: Beeinträchtigungen des Gesundheitszustandes, die noch 
mindestens ein Jahr nach der Fremdkörperextraktion vorhanden 
waren: 
2.1.: Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 
2.2.: Anstieg der Infektanfälligkeit  
 
Von dieser Festsetzung ausgehend wurden alle 105 Patienten berücksichtigt, 
die bis Ende 2000 behandelt worden waren und auch den Fragebogen 
zurückgeschickt hatten. 
4.8.2. Codierung 
Alle aus den Krankenakten, den Fragebögen und den Untersuchungen 
gewonnenen Daten wurden mit freundlicher Unterstützung von Dr. M. 
Wiseman vom Leibnitz-Rechenzentrum der Universität München für das 
Statistik-Programm SPSS Version 10.0 aufbereitet. Für die codierten Daten 
wurden dann entsprechende Dateien erstellt, die die Grundlage für die 




Das Statistik-Programm SPSS Version 10.0 enthält gegenüber früheren 
Versionen bereits breit angelegte Möglichkeiten zur Plausibilitätskontrolle; 
Eingaben und Operationsaufträge außerhalb der im Voraus definierten 
Bereiche werden unmittelbar als Fehler gemeldet bzw. nicht ausgeführt und 







4.9.1.1.Als Zielvariablen wurden definiert: 
 
4.9.1.1.1. Bereich 1: Pathologische und grenzwertige Lungenfunktion 
Der Bereich 1 bezieht sich auf eine bei der Nachuntersuchung 
festgestellte pathologische oder grenzwertige Lungenfunktion, d.h. 
Lungenfunktionswerte mit deutlicher Abweichung von den 
Normwerten, bzw. im Randbereich der Normwerte. Die technischen 
Bedingungen der Untersuchungs-Geräteeinheit der Firma Jäger-
Toennies, Modell Masterlab, Vers. 4.34.10 waren so ausgelegt, dass 
die Sollwerte bereits den auf der grundlegenden Arbeit zur  
Auswertungsmethodik von Zapletal basierenden Referenzwerten der 
einzelnen Lungenfunktionsparameter entsprachen.  Damit konnten 
die gemessenen quantitativen Größen jeweils in auffällige / nicht 
auffällige Lungenfunktionsparameter eingeteilt werden. Für die 
Festlegung der Normbereiche der einzelnen 
Lungenfunktionsparameter wurden weiterhin die Ergebnisse der 
MAAS-Studie, deren FOLLOW-UP Studie (68) sowie weiterer in 
der Literatur beschriebener Feldstudien, z.B. die Längsstudien von 
Hibbert (41) und von Quanjer (83) herangezogen, um die 
erforderlichen repräsentativen Stichproben respiratorisch gesunder 
Kinder zur Darstellung zu bringen. Unter Berücksichtigung des 5%-
Perzentils der jeweiligen Werte konnten daraufhin die 
pathologischen und die grenzwertig-pathologischen 






Spezifische Resistance (SRtot) in kPa x s 
Totale Lungenkapazität (TLC) in l 
Vitalkapazität (VC) in l 
Residualvolumen (RV) in l 
Forcierte Vitalkapazität (FVC) in l 
Forciertes exspiratorisches Volumen / Tiffenau-Test (FEV1) in l 
Peak exspiratory flow (PEF) in l/s 
Maximaler exspiratorischer flow (75% der forcierten Vitalkapazität) 
(MEF 75) in l/s 
Maximaler exspiratorischer flow (50% der forcierten Vitalkapazität) 
(MEF 50) in l/s 
Maximaler exspiratorischer flow (25% der forcierten Vitalkapazität) 
(MEF 25) in l/s 
 
Tab.2 zeigt die nach den obigen Vorgaben entsprechenden 
Grenzwerte: 
 
Normalwerte zur Einteilung in auffällige / nicht auffällige 
Lungenfunktionswerte 
 
Parameter % des 
Normalwertes 
Mädchen Jungen 
TLC % [NW] 83 - 121 82 – 122 
VC % [NW] 83 - 121 82 – 121 
RV % [NW] 63 - 159 62 – 162 
FVC % [NW] > 83,7 > 85 
FEV1 % [NW] > 82 > 82 
PEF % [NW] > 79 > 78 
MEF 75 % [NW] > 67 > 66 
MEF 50 % [NW] > 64 > 65 
MEF 25 % [NW] > 56 > 60 
SRtot in kPa x s < 1,2 kPa x s < 1,2 kPa x s 
 
Tab.2: Normalwerte zur Einteilung in auffällige / nicht auffällige 
Lungenfunktionswerte 
 
In der vorliegenden Dissertation wurde eine Lungenfunktion als 
pathologisch eingestuft, wenn mehr als 5 Lungenfunktionsparameter 
pathologisch erhöht oder erniedrigt waren oder wenn bei geringerer 
Anzahl der pathologischen Veränderungen auf jeden Fall wesentliche 
Parameter, die eine  zentrale und/oder periphere obstruktive 
Ventilationsstörung anzeigen, verändert waren. 
Als grenzwertig wurde eine Lungenfunktion dann angesehen, wenn 2 
bis maximal 5 Lungenfunktionsparameter pathologisch erhöht oder 
erniedrigt waren und zudem Spätfolgen aus dem Fragebogen, die im 






4.9.1.1.2. Bereich 2: Beeinträchtigungen des Gesundheitszustandes, die 




4.9.1.1.2.1.Die Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit nach der Fremd-
körperextraktion wurde anamnestisch durch die Fragebögen 
erhoben, und zwar zum einen in Punkt 2.5 des Fragebogens für 
den Zeitraum im ersten Jahr nach der Fremdkörperaspiration und 
weiterhin in Punkt 3.2 – 3.7 des Fragebogens für den Zeitpunkt 
der Datenerhebung, d.h. bis zu 6 Jahren nach der 
Fremdkörperaspiration. Die Eltern wurden gefragt, ob sie eine 
auffällige Leistungsminderung ihres Kindes im Vergleich zur 
Leistungsfähigkeit vor dem Ereignis bzw. im Vergleich zu 
anderen Kindern beobachtet haben. 
 
4.9.1.1.2.2.Anstieg der Infektanfälligkeit der Atemwege:  
Als deutlicher Anstieg der Atemwegs-Infektanfälligkeit wurde 
definiert, wenn die Zahl der Atemwegsinfekte im Zeitraum von 1 
Jahr vor bis 1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration um mehr als 
das Doppelte gestiegen war. Eine länger anhaltende 
überdurchschnittliche Infektanfälligkeit war bei dem 
vorhandenen Patientengut nicht festzustellen. 
 
 
4.9.1.2.Quantifizierung der Zielvariablen 
 
4.9.1.2.1. Einteilung der erfassten Patienten 
 
Alle 188 Kinder, die in den Jahren 1994 – 2000 eine Fremdkörperaspiration 
erlitten hatten, wurden durch ihre Krankengeschichte erfasst. Diese 
Gesamtgruppe wurde unterteilt in 105 Patienten, von denen ein ausgefüllter 
Fragebogen vorliegt. 
 
4.9.1.2.1.1.Bei 54 von 105 Patienten konnten anamnestisch durch den 
Fragebogen Spätfolgen festgestellt werden, davon 
 
4.9.1.2.1.1.1. 27 Patienten mit deutlich verstärkter Infektanfälligkeit im 
ersten Jahr nach   der  Fremdkörperaspiration (um das 
Doppelte bis über 800% im Vergleich zur Anzahl der Infekte 




4.9.1.2.1.1.2. Patienten mit eingeschränkter Leistungsfähigkeit nach der 
Fremdkörperaspiration, davon 
 
4.9.1.2.1.1.2.1.   35 Patienten mit eingeschränkter Leistungsfähigkeit im 
ersten Jahr nach der Fremdkörperaspiration (8 
Überschneidungen, d.h. deutlich vermehrte Infektanfälligkeit 
und gleichzeitig reduzierte Leistungsfähigkeit ) 
 
4.9.1.2.1.1.2.2.   22 Patienten, bei denen zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung (1 – 6 Jahre nach der 
Fremdkörperextraktion) noch eine Leistungseinschränkung 
vorlag.  
 
4.9.1.2.2. Einteilung der erfassten Lungenfunktionen: 
Eine weitere Unterteilung der 105 Patienten, die den Fragebogen 
zurückschickten, erfolgte in die Gruppe der Patienten, die sich 
zusätzlich einer Nachuntersuchung, Lungenfunktion und 
Bodyplethysmographie, unterzogen; insgesamt waren dies 65 
Patienten. Daraus wurden 3 Gruppen gebildet: 
 
4.9.1.2.2.1.  8 Patienten  - pathologische Lungenfunktion   
                                                            
4.9.1.2.2.1.1. 22 Patienten  - grenzwertige Lungenfunktion 
 
4.9.1.2.2.2.  35 Patienten  - normale Lungenfunktion 
        
Eine Übersicht über die Quantifizierung der Zielvariablen geben die 




Alle Fremdkörper 1994 – 2000   N = 188 
Zurückgesandte Fragebögen: insgesamt 105 
Davon 65 durchgeführte Lungenfunktionsuntersuchungen und 

















Die Tabellen 3b und 3c geben eine weitere Aufschlüsselung der 
Zielvariablen: 
Tabelle 3b unterteilt die Patienten, die den Fragebogen zurückgesandt 
haben, in 2 Gruppen: 
- 35 Patienten, bei denen keine Spätfolgen festgestellt wurden;  
von diesen war bei 15 Patienten keine Lungenfunktions-
Nachuntersuchung möglich; bei 20 Patienten wurde diese 
durchgeführt und erbrachte einen Normalbefund der Lunge. 
 
- 70 Patienten, bei denen Spätfolgen festgestellt wurden; 
davon konnte bei 45 Patienten eine Lungenfunktions-
Nachuntersuchung durchgeführt werden: 8-mal ergab sich ein 
pathologischer Befund, 22-mal ein grenzwertiger Befund und 15-mal 
ein Normalbefund der Lunge; bei 25 Patienten wurden Spätfolgen 
aus dem Fragebogen eruiert, eine Lungenfunktions-






























































































































































































































































































































































































































































































Tabelle 3c gibt  eine Gesamtübersicht über die Arten der Spätfolgen 
(grenzwertige und pathologische Lungenfunktion, Verminderung der 
Leistungsfähigkeit, erhöhte Atemwegs-Infektanfälligkeit) und deren 
Zusammenhang. 
 
 70 Patienten mit Spätfolgen: 
Festgestellt bei der Lungenfunktions – 
Nachuntersuchung und aus Fragebogen eruiert 
     Gesamt 


































11  5 9 0 25 
Normale 
Lungenfunktion 
1  1 13 0 15 
Grenzwertige 
Lungenfunktion 
8  4 2 8 22 
Pathologische 
Lungenfunktion 
2  3 1 2 8 
 
Tab. 3c: Alle Zielvariablen: Grenzwertige und pathologische 












Da längerfristig zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bzw. Befragung der 
Patienteneltern (bis zu 6 Jahren nach der Fremdkörperaspiration) keine 
erhöhte Anzahl an Atemwegsinfektionen mehr festzustellen war, wird in der 
folgenden Tabelle 3d nun gesondert nur noch auf die zu diesem Zeitpunkt 
noch bestehende Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit eingegangen. 
Dabei wird wie oben in Tab. 3c der Zusammenhang mit den Ergebnissen 





 22 Patienten: 
Anhaltende Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit bis zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung (nach bis zu 6 Jahren) 
   Gesamt 
 9  
Patienten: 
Eingeschränkte 
Leistungsfähigkeit 1 – 






Leistungsfähigkeit  1 – 











2 2 4 
Normale 
Lungenfunktion 
0 0 0 
Grenzwertige 
Lungenfunktion 
6 6 12 
Pathologische 
Lungenfunktion 
1 3 4 
 
Tab. 3d: Zielvariablen: Anhaltende Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 
bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung / grenzwertige bzw. pathologische 
Lungenfunktion / erhöhte Atemwegsinfektanfälligkeit im ersten Jahr nach 
der Fremdkörperaspiration 
 
 4.9.2. Definition der Einflussvariablen 
4.9.2.1.Verweildauer der Fremdkörper 
Die Verweildauer der Fremdkörper  von der Aspiration bis zur Entfernung 
wurde als herausragende Einflussvariable erkannt; als lange Verweildauer 
wurden 10 Tage und mehr festgelegt. (12, 17) 
 
4.9.2.2.Art der Fremdkörper 
Die Art der aspirierten Fremdkörper konnte den Krankenakten entnommen 
werden, die in der Dr. – von – Hauner’schen Kinderklinik eingesehen 
werden konnten. Eine eigene Befragung der Eltern war diesbezüglich nicht 
erforderlich.  
Die Art der Fremdkörper, bezogen auf deutsche und ausländische Kinder, 
war ebenfalls den Krankenakten zu entnehmen. 
 
4.9.2.3.Lokalisation der Fremdkörper 
Die Lokalisation der Fremdkörper im Bronchialsystem konnte den 
Krankenakten der Dr. – von – Hauner’schen Kinderklinik entnommen 
werden. 
 
4.9.2.4.Anzahl und Art der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen des respiratorischen Systems 
Sowohl die Anzahl als auch die Art der endoskopisch sichtbaren 
pathologischen Veränderungen wurde aus den Krankenakten der 
Patientenkinder erhoben. 
 
4.9.2.5.Technik der Fremdkörperentfernung 
Die Technik der Fremdkörperentfernung war ebenfalls aus den 
Krankenakten zu ersehen. 
 
4.9.2.6.Lebensalter 
Das Alter der Patienten zur Zeit der Fremdkörperaspiration konnte ebenfalls 




Die Verteilung der Fremdkörperaspirationen auf die Geschlechter konnte 
ebenfalls aus den Krankenakten und den Eltern-Fragebögen ersehen werden. 
 
4.9.2.8.Verteilung auf die Studienjahrgänge 
Der Verteilung der Fremdkörperaspirationen über die einzelnen 
Beobachtungsjahre des Untersuchungszeitraumes ergab sich aus den 
vorhandenen Akten des Dr. – von – Hauner’schen Kinderspitals. 
 
 
4.9.2.9.Zeitintervall zur Lungenfunktionsnachuntersuchung 
Die Lungenfunktionskontrolluntersuchungen wurden von August bis 
Dezember 2000 durchgeführt; daraus konnte der Zeitabstand von der 
Fremdkörperextraktion bis zur Nachuntersuchung an Hand der 
Krankenakten errechnet werden.  
 
4.9.2.10. Symptomatik 
Hier wurde erfragt, welche Symptome nach der Fremdkörperaspiration bei 
den Patienten aufgetreten waren. 
 
4.9.2.11. Erstmaßnahmen und Ersthelfer 
In diesem Abschnitt wurde erfragt, welche Maßnahmen von welcher Person 
zuerst ergriffen wurden, welche Gründe für eine stationäre Einweisung 
angegeben wurden und ob von Seiten der Eltern die lebensbedrohliche 




4.9.2.12.1. Schulbildung der Eltern 
Der Einflussfaktor „Schulbildung der Eltern“ wurde getrennt nach Vater 
und Mutter nach dem jeweils höchsten Schul – bzw. Studienabschluss 
festgelegt. 
Die Antwortmöglichkeiten waren: Hauptschule ohne und mit Abschluss, 
Mittlere Reife, Abitur und abgeschlossenes Hochschulstudium. 
 
4.9.2.12.2. Berufstätigkeit der Eltern 
Bei diesem Einflussfaktor wurde – wieder getrennt nach Vater und Mutter – 
nach der zeitlichen Arbeitsbelastung gefragt. Die Antwortmöglichkeiten 






Dieser Einflussfaktor sollte den individuellen Freiraum im sozialen Umfeld 
des Patienten klarstellen. 
 
4.9.2.12.3.1. Lokales Umfeld 
4.9.2.12.3.1.1. Hier standen im Mittelpunkt Größe und Strukur des sozio-
lokalen Umfeldes, also die Kategorien: 
Dorf – Markt – Kleinstadt – Großstadt sowie ländliche 
Region – städtische Region 
 
4.9.2.12.3.1.2. Lage des Kinderzimmers 
Hier wurde erfragt, ob das Kinderzimmer einer 
verkehrsreichen Straße oder  einem verkehrsarmen Innenhof 
zugewandt war. 
 
4.9.2.12.3.2. Familiäre Situation und Wohnraum  
4.9.2.12.3.2.1. Größe der Patientenfamilien 
Es wurde die Anzahl der im Haushalt lebenden Personen 
festgestellt. 
 
4.9.2.12.3.2.2. Die Anzahl der im gleichen Raum lebenden Geschwister 
wurde ebenfalls erfragt. 
 
4.9.2.12.4. Nationalität 
Im Fragenkomplex 10 wurde die Nationalität des Kindes angegeben. 
 
4.9.2.13. Rauchexposition 
Die Erhebung der Rauchexposition erfolgte aus dem Elternfragebogen 
durch Eigenbeantwortung bzw. persönliche (telefonische oder direkte) 
Befragung. Diese Einflussgröße wurde festgelegt als Aktivrauchen, 
Passivrauchen und/oder Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft. 
 
4.9.2.13.1. Aktivrauchen 
Wegen des geringen Alters des überwiegenden Anteils der Patienten spielt 






Die Rauchexposition durch Passivrauchen wurde durch den Fragenkomplex 
6 erhoben. Es sollte festgestellt werden,  welche Personen in der Wohnung 
rauchen, seit wann dies der Fall ist und wie viele Zigaretten im Durchschnitt 
täglich in der Wohnung geraucht wurden. Weiterhin wurde auch die Frage 




4.9.2.13.3. Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft 
Die Information zum Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft 
lieferte Frage 6.4. 
 
4.9.2.13.4. Zusammenhang zwischen Rauchexposition und Atemproblemen 
Der Zusammenhang zwischen Rauchexposition durch Passivrauchen und 
dem Auftreten von Atemproblemen wurde durch Frage 6.6. erhoben. 
 
4.9.2.14. Vorerkrankungen des Kindes 
Hier wurde nach Anzahl und Art von Erkältungskrankheiten, Pseudo-
Krupp-Anfällen, Asthma, Allergien und Neurodermitis gefragt. Besonderes 
Augenmerk wurde darauf gelegt, wie sich Anzahl der Infekte und der 
Störungen im respiratorischen System in dem Zeitraum von 12 Monaten vor 
und nach der Fremdkörperaspiration verändert hatten. 
 
4.9.2.15. Erkrankungen in der Familie 
 
Hauptsächlich wurde nach Atemwegserkrankungen in der Familie gefragt; 
zusätzlich sollten vorhandene chronische Erkrankungen von 












4.10. Statistische Methoden 
In Abschnitt 5.1. werden zunächst Teilnehmer- und Responseraten 
dargestellt, und zwar getrennt nach Rücklauf der Fragebögen und 
Nachuntersuchung durch Lungenfunktion und Bodyplethysmographie  
sowie entsprechend der Gruppeneinteilung in 4.8.1. Zusätzlich wird das 
Problem einer systematischen Verzerrung diskutiert, die auf Grund geringer 
Fallzahlen oder auch Auswahl der Patienten entsprechend der gegebenen 
Untersuchungsmöglichkeiten entstanden sein könnten. 
Als statistische Tests wurden hierzu der Chi-Quadrat-Test bzw. ggf. (bei 
kleinen Stichproben und erwarteter Häufigkeit < 5 in der Kreuztabelle) der 
exakte Fisher - Test für ordinal-skalierte Daten  verwendet. 
Als Test für den nicht-parametrischen Vergleich zweier unabhängiger 
Stichproben auf der Basis einer gemeinsamen Rangreihe der Werte beider 
Stichproben kam der U-Test nach Mann und Whitney zum Einsatz bzw. der 
H-Test nach Kruskal und Wallis, sofern mehr als zwei unabhängige 
Stichproben vorlagen. 
Für metrische Größen kam der Wilcoxon Rangsummentest als nicht-
parametrisches Verfahren für nicht normalverteilte Größen zur Anwendung; 
bei kleinen Stichproben liegt bekanntlich keine Normalverteilung vor, so 
dass der T-Test weniger genau ist als der Wilcoxon-Rangsummentest und 
deshalb ein Verlgeich der Mediane zweier Gruppen exaktere Werte liefert 
als der Vergleich der Mittelwerte. 
In Abschnitt 5.2. erfolgt eine tabellarische Aufstellung der Größenverteilung 
der einzelnen Einflussvariablen. Ordinal-skalierte Einflussvariablen werden 
in ihrer absoluten und relativen Häufigkeit dargestellt, metrisch skalierte 
Größen durch Mittelwert und Standardabweichung. 
Abschnitt 5.3. untersucht dann die möglichen Einflussvariablen auf die 
Spätfolgen der Fremdkörperaspiration. Dabei werden zunächst die Einflüsse 
auf die Zielvariablen „pathologische oder grenzwertige Lungenfunktion“, 
„Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit nach Fremdkörperaspiration“ und 
„erhöhte Infektanfälligkeit nach Fremdkörperaspiration“ erörtert, 
anschließend erfolgt die Untersuchung einer Korrelation zwischen den drei 
Zielvariablen, wobei, da es sich jeweils um ordinal-skalierte Daten handelte,  
der Spearman’sche Korrelationskoeffizient zur Berechnung herangezogen 
wurde. 
Alle statistischen Berechnungen wurden nach dem Statistik-Programm 
SPSS Version 10.0 durchgeführt; diese Version wird derzeit am Leibnitz-
Rechenzentrum der Universität München eingesetzt. Von der Verwendung 











In den Jahren 1994 – 2000 wurden im Dr. – von – Hauner’schen 
Kinderspital 188 Kinder mit Fremdkörperaspiration behandelt. Die 
Verteilung über die einzelnen Jahre stellt sich wie folgt dar: 
 
Die Zahl der in den Jahren 1994 – 2000 wegen Fremdkörperaspiration 
bronchoskopierten Patienten bewegte sich um den Durchschnittswert 25. 
Der niedrigsten Anzahl 1995 mit 17 Patienten steht der Höchstwert von 38 
Patienten 2000 gegenüber. Eine Entwicklung nach oben oder unten ist nicht 
festzustellen; von 1996 bis 1999 sind die Patientenzahlen wohl eher zufällig 




















1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
 







   
5.1.2 Rücklauf der Fragebögen 
 
Alle Patienten wurden im Zeitraum von August bist Dezember 2000 
angeschrieben und aufgefordert, den Fragebogen auszufüllen und sich einer 
Nachuntersuchung – Bodyplethysmographie und Lungenfunktion – zu 
unterziehen; die Fragebögen wurden zugeschickt und sollten ausgefüllt 
zurückgesandt werden.  
105 der insgesamt 188 Patienten füllten den Fragebogen aus.  
Bei 35 Patienten war wegen Umzugs, Namensänderung etc. die Adresse 
nicht mehr feststellbar; für 39 Patienten lag im Untersuchungszeitraum die 
Fremdkörperaspiration bereits 5 oder sogar 6 Jahre zurück, so dass, wie sich 
aus fernmündlichen Gesprächen ergab, die Motivation zum Ausfüllen des 
Fragebogens relativ gering war; in mehreren Fällen war auch die Erinnerung 




Rücklauf der Fragebögen, verteilt über die 
Untersuchungsjahre 
    1994     1995     1996     1997     1998     1999     2000 
     15      13       17       17       21       15        7       
 
Tab.4: Rücklauf der Fragebögen 
 
5.1.3 Bearbeitung der Fragebögen – Vollständigkeit der Untersuchungen 
Von 105 der insgesamt 188 Patienten liegen ausgefüllte Fragebögen vor. 
Die zunächst teilweise nur unvollständig ausgefüllten Fragebögen konnten 
bei den 65 Patienten, die sich einer Nachuntersuchung unterzogen haben, 
vor Ort am Untersuchungstag im persönlichen Gespräch vervollständigt 
werden. Dies gilt auch für die 6 Fälle, bei denen das Ergebnis der 
Lungenfunktion und Bodyplethysmographie zugesandt wurde und bei denen 
der jeweilige untersuchende Arzt freundlicherweise die entsprechende 
Hilfestellung unternahm. 
Bei den restlichen 40 Patienten konnten die offenen Fragen telefonisch in 
hohem Ausmaß abgeklärt werden, so dass insgesamt die Angaben der 
Fragebögen bei fast 92% liegen und somit als sehr zufriedenstellend zu 
bezeichnen sind. 
 
Die Kinder wurden von ihren Eltern zur Lungenfunktion und 
Bodyplethysmographie in die Dr. – von – Hauner’sche Kinderklinik 
gebracht.  Bei 8 Kindern war die Lungenfunktion wegen mangelnder 
Compliance  nicht oder nur unzureichend auszuwerten.  
Ob bei den 6 Lungenfunktionen die vom Hausarzt, Pädiater oder 
Pulmologen zugeschickt wurden, ebenfalls Fehlversuche wegen mangelnder 
Compliance vorlagen, konnte nicht festgestellt werden, da unbrauchbare 
Lungenfunktionen verständlicherweise nicht zugesandt wurden. 
 
Auf sonstige unvollständige Datensätze wird zusätzlich bei der Analyse der 
Einflussgrößen im Einzelfall jeweils hingewiesen. 
 
5.1.4 Nachuntersuchung: Lungenfunktion und Bodyplethysmographie 
Bei 65 von insgesamt 188 Patienten wurde die Nachuntersuchung 
(Lungenfunktion und Bodyplethysmographie) durchgeführt. Wie bereits 
oben erwähnt, waren von der Gesamtzahl der Patienten 35 nicht erreichbar. 
Die 38 Patienten des Jahres 2000 kamen wegen des geringen zeitlichen 
Abstandes für eine erneute Untersuchung nicht in Frage. 82 Patienten waren 
im Untersuchungszeitraum jünger als 3 Jahre; die Gerätetechnik erlaubte 
jedoch Untersuchungen erst ab 3 Jahren, so dass diese Gruppe für die 
Spirometrie und Bodyplethysmographie entfiel. 
Damit unterzogen sich von den in Frage kommenden 71 Patienten 
insgesamt 65 der Nachuntersuchung.  
 
Alle 1994 – 2000 behandelten Patienten N = 188 
Patienten, die für eine 
Nachuntersuchung nicht in Frage 
kamen 
117 (62,2%) 
Patienten, die für eine 











35 (18,62%) 82 (43,62%) 6 (3,19%) 65 (34,57%) 
 
Tab.5: Anzahl der Nachuntersuchungen 
 
 
Bei diesen 65 nachuntersuchten Patienten betrug der Zeitabstand zwischen 
der Fremdkörperextraktion und der Lungenfunktions-Kontrolluntersuchung 
1 – 6 Jahre. Dabei ergab sich folgende Verteilung: 
 
















  0 - 1 Jahr   2 Jahre   3 Jahre   4 Jahre   5 Jahre   6 Jahre
 




Im diesem Kapitel werden die Einflussvariablen in ihrer absoluten und 
relativen Verteilung auf die 105 genauer erfassten Patienten beschrieben. 





Männlich Weiblich Gesamt 
N % N %  
69 65,7 36 34,3 105 Patienten: 
(Fragebogen 
vorhanden) 
129 68,6 59 31,4 188 Patienten: 
Alle Patienten 
1994 - 2000 
 
Tab.6: Geschlechtsverteilung 
Wie in vielen Studien festgestellt, war auch hier die Anzahl der 
Fremdkörperaspirationen bei den Jungen ca. doppelt so hoch wie bei den 
Mädchen. (12,80,81,104) Eine wissenschaftliche Erklärung für dieses 
Phänomen steht noch aus; vermutet wird, dass bei den Buben auf Grund 
stärkerer körperlicher Aktivität eher derartige Unfälle vorkommen. (12,102) 
 
5.2.2 Anzahl der Fremdkörperaspirationen bzgl. Lebensalter der Patienten 
 


















































Abb. 3: Anzahl der Fremdkörperaspirationen bzgl. Lebensalter 
 
Die deutliche Spitze der Fremdkörperaspirationen im 2. Lebensjahr, gefolgt 
von einer hohen Zahl im dritten Lebensjahr und einer im Vergleich zu 
späteren Lebensjahren auch noch hohen Anzahl im ersten Lebensjahr 
entspricht der in der Fachliteratur beschriebenen Verteilung. (12, 17, 55, 80, 
81) 
 
Für die Verweildauer der Fremdkörpers war das Alter der Patienten 
allerdings nicht ausschlaggebend, wie die nachfolgende Abb. 4 zeigt. Da bei 
den kleinen Patienten die Fremdkörperaspiration in sehr vielen Fällen in 
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang von den Eltern entdeckt worden 
war, konnte eine sofortige Behandlung eingeleitet werden. Die größeren 
Patienten konnten sich meist selbst artikulieren; dennoch gibt es auch hier 
einige Fälle, bei denen die stattgefundene Fremdkörperaspiration über 
mehrere Tage oder sogar Wochen zunächst unerkannt blieb. 
 
Alter zum Zeitpunkt der Fremdkörperaspiration - 


















0 - 3 Jahre älter als 3 Jahre
 
Abb.4: Alter zum Zeitpunkt der Fremdkörperaspiration bezüglich der  
Verweildauer des Fremdkörpers 
 
 
Alter und Geschlecht der Patienten zum Zeitpunkt der 
Fremdkörperaspiration – lange Verweildauer des Fremdkörpers 
  Geschlecht   
 Anzahl männlich weiblich gesamt 
Alter     
0-1 Jahre 2 0 2 2 
1-2 Jahre 15 13 2 15 
2-3 Jahre 9 6 3 9 
5-6 Jahre 1 1 0 1 
7-8 Jahre 2 2 0 2 
8-9 Jahre 1 1 0 1 
Gesamt 30 23 7 30 
 
Tab.7.: Alter und Geschlecht der Patienten mit langer Verweildauer des 
Fremdkörpers zum Zeitpunkt der Fremdkörperaspiration 
 
5.2.3 Symptome unmittelbar nach Fremdkörperaspiration 
Als unmittelbare Reaktionen auf die Fremdkörperaspiration wurden außer 
den bekannten Beschwerden wie Schluckbeschwerden, anhaltender Husten 
bis hin zu erstickungsähnlichen Anfällen (66,78,104,112) keine besonderen 
Reaktionen angegeben. Bei 43 Patienten wurden keine Symptome genannt, 
die Bronchoskopie erfolgte wegen eines anamnestisch oder anderweitig 
dringenden Verdachts auf Fremdkörperaspiration. Auf die Notwendigkeit 
der letztgenannten Maßnahme wurde bereits hingewiesen. (6,78) 
 
5.2.4 Arten der Fremdkörper 
Bei den 188 durchgeführten Bronchoskopien fand sich in 63,8% der Fälle ( 
120 Fälle ) ein organischer Fremdkörper und in 17% ( entspr. 32 Fälle ) ein 
anorganischer Fremdkörper.     
32 Patienten ( 17% ) wiesen einen teils bestätigten, teils nicht bestätigten 
Verdacht bzw. Zustand nach Fremdkörperaspiration auf. Bei 18 von diesen 
32 Patienten konnte kein Fremdkörper, jedoch entzündliche Veränderungen 
festgestellt werden, die weiteren 14 Patienten hatten weder Hinweise auf 
einen aspirierten Fremdkörper noch auf entzündliche Veränderungen.Bei 4 






Organischer Fremdkörper Anorganischer Fremdkörper
nicht identifizierbarer Fremdkörper
 
 Abb.5:  Organische / anorganische Fremdkörper 
Die Palette der aspirierten Fremdkörper ist breit gefächert; an oberster Stelle 
bei den 120 organischen Fremdkörpern (63,8%) stehen aber eindeutig Nüsse 
verschiedener Arten mit ca. 45,7%  ( entspr. 86 Fälle ); davon wurden sicher 
identifiziert 3mal Haselnüsse, 6mal ein Walnussstück, 25mal Erdnüsse; in 
52 Fällen war man sich über die Art der Nuss nicht ganz im Klaren; je 
zweimal handelte es sich um eine Mandel bzw. um eine Pistazie (1,1%). Mit  
3,2% wurden Apfelstücke (6 Fälle), mit ca. 2,7%  Karottenstücke  ( 5 Fälle ) 
aspiriert, dann folgten mit jeweils 1,6% ( je 3 Fälle ) Sonnenblumenkerne 
und Zähne, mit jeweils 0,5% (je 1 Fall) ein Kürbiskern, ein Korn, ein 
Nadelbaumstück,  eine weiße Bohne, eine Kidney- Bohne, ein Nudelstück, 
ein Stückchen Popkorn und ein Knochenstück. 
Bei den nicht organischen Fremdkörpern (17% entspr. 32 Fälle ) handelt es 
sich in 10 Fällen um Plastikteile ( ca.5,3% ). Viermal wurde Puder (2,1%), 
je dreimal (jeweils 1,6%) eine Schraube und ein Metallteil, zweimal 
Styropor (1,1%) und jeweils einmal eine Pinnadel, ein Schreibstift, eine 
Aussaugkatheterspitze, ein Kieselstein, ein Kohlestück, eine kleine 
Glühbirne und ein Papierstück (jeweils 0,5%) aspiriert. 
In 32 Fällen ( 17% ) war kein Fremdkörper mehr nachweisbar, bei 4 
Patienten  
( 2,1% ) handelte es sich um einen organischen Fremdkörper, der jedoch  
nicht näher identifizierbar war, in weiteren vier Fällen konnte eine 
Identifizierung überhaupt nicht erfolgen. 
 
Organische Fremdkörperarten 
Erd-, Wal-, Haselnuss 34 




Sonnenblumen-, Kürbiskern  4 
Karottenstück 5 
Apfelstück 6 






Organisch, nicht definiert 5 
 






























Fremdkörper nicht definiert 4 
 
Tab.8b: Anorganische Fremdkörper 
 
Die hier gezeigte Verteilung von organischen und nicht organischen 
Fremdkörpern sowie die absolute Dominanz von Nüssen und Nussstücken 
und dabei wiederum die Vorrangstellung der Erdnüsse wird in vielen 
relevanten Studien in ähnlicher Weise beschrieben.(1, 104) Ebenso werden 
in der Fachliteratur die verschiedensten „Exoten“ genannt, wie auch hier 







5.2.5 Lokalisation der Fremdkörper 
5.2.5.1 Lokalisation der Fremdkörper im Bronchialsystem 
 
83 Fremdkörper waren im rechten Bronchialstamm lokalisiert, 69 im linken; 
in 9 weiteren Fällen waren beide Seiten betroffen. 
In 5 Fällen war der Fremdkörper im Bereich der distalen Trachea 
nachweisbar. Nur jeweils einmal war das Aspirat im Larynx, in der Carina, 
in der Carina und Trachea sowie einmal subglottisch aufzufinden.  
Bei 18 Patienten fand man einen Zustand nach Fremdkörperaspiration vor; 
in 14 Fällen konnte kein Fremdkörper nachgewiesen werden und viermal 
waren konkrete Angaben zur Lokalisation im Bronchialsystem aus den 
Akten nicht eruierbar. 
 

























Abb.6: Lokalisation der Fremdkörper im Bronchialsystem 
 
 
5.2.5.2 Lokalisation der Fremdkörper im rechten Bronchialsystem 
 
Das rechte Bronchialsystem war insgesamt 83-mal betroffen: 
32 Fremdkörper waren im rechten Haupt- bzw. Stammbronchus 
vorzufinden, 2 im Oberlappenbronchus, 3 im Haupt- und 
Oberlappenbronchus. 14-mal befand sich der Fremdkörper im 
Zwischenbronchus, 2-mal im Zwischen- und Mittellappenbronchus, 4-mal 
im Zwischen- und Unterlappenbronchus und 2-mal im Stamm- und 
Zwischenbronchus.13 Fremdkörper waren im Unterlappenbronchus, 11 im 
Stamm- und Unterlappenbronchus lokalisiert. 
 
 


































































































5.2.5.3 Lokalisation der Fremdkörper im linken Bronchialsystem 
 
Von den insgesamt 69 Fremdkörpern im linken Bronchialsystem befanden 
sich 48 im Haupt- und Stammbronchus, 7 im Ober- und 10 im 
Unterlappenbronchus. Je 2 Aspirate konnten im Haupt- und Oberlappen- 
bzw. Haupt- und Unterlappenbronchus  aufgefunden werden. 
Das zahlenmäßig leichte bis mäßige Übergewicht der Verteilung von   
rechts : links mit 1,2 : 1 wird in der Literatur häufig bestätigt. Eine mit 
unseren Ergebnissen exakt übereinstimmende Verteilung geben Bleß et al. 
bei einer retrospektiven Studie von 103 Fällen an (12); es gibt aber auch 
Werte in einem Verhältnis von 1,5 : 1, was Steen et al. bei einer 94-Fälle- 
Untersuchung gefunden haben, (102) sowie 1,8 : 1, wie Skoulakis et al. in 
einer retrospektiven 8-Jahres-Studie mit 180 Fällen von 
Fremdkörperaspiration eruiert haben (101) und nach Sevval et al. eine 
Relation von 2,6 : 1 in einer Studie mit 1160 Patienten.(95) 
 
































































Abb.6b: Lokalisation der Fremdkörper im linken Bronchialsystem 
 
 
5.2.6 Dauer des Verbleibs des Fremdkörpers 
Die Mehrzahl der Fremdkörper (86 Fälle, entspr. 45,7%) wurde am Tag 
oder am Tag nach der Aspiration entfernt. Vom 2. bis 7. Tag folgten 
nochmals 39 Fälle (20,7%). Insgesamt wurden also innerhalb der ersten 
Woche 2/3 aller aspirierten Fremdkörper (125 Fälle entspr. 66,4%) wieder 
entfernt. 
In der zweiten Woche sank die erforderliche Extraktionsrate bereits auf 18   
( 9,6%), um sich dann in der dritten Woche auf 6 Fälle (3,2%), in der vierten 
Woche auf 5 Fälle (2,7%) und in der fünften und sechsten auf jeweils drei 
(1,6%) Fälle zu reduzieren. 
Von der zweiten bis zur sechsten Woche sind also nur mehr bei 35 Patienten 
(18,7%) Fremdkörperentfernungen notwendig gewesen. 
Bemerkenswert ist, dass bei 4 Patienten erst wesentlich später, nämlich bei  
3  Patienten (1,6%) nach drei und bei einem weiteren Patienten nach 15 
Monaten (0,5%) auf Grund von anhaltenden Beschwerden der Fremdkörper 
entdeckt und extrahiert wurde. 
Bei 14 Patienten (7,5%) war der Fremdkörper zum Zeitpunkt der klinischen 
Untersuchung bereits abgehustet (anamnestisch eruiert) oder es konnte kein 
Fremdkörper nachgewiesen werden. Zehnmal (5,3%) konnte den Akten 
keine genaue Angabe entnommen werden. 
 
 





57 30,3 % 
1. Tag 29 15,4 % 
2. – 7. Tag 39 20,7 % 
8. – 10. Tag 11   5,9 % 
11. – 14. Tag  7   3,7 % 
3 Wochen  6   3,2 % 
4 Wochen  5   2,7 % 
5 Wochen  3   1,6 % 
6 Wochen  3   1,6 % 
3 Monate  3   1,6 % 
15 Monate  1   0,5 % 
Keine Angaben 10   5,3 % 
Gesamt 188  100 % 
 












5.2.7 Zeitspanne zwischen Fremdkörperextraktion und Lungenfunktions-
nachuntersuchung 
Entsprechend dem Studienansatz, der das Patientengut von 1994 bis 2000 
berücksichtigte, bewegten sich die Zeitintervalle von der 
Fremdkörperextraktion bis zur Lungenfunktionsnachuntersuchung von 1 
Jahr bis zu 6 Jahren. Die zahlenmäßige Verteilung zeigt die folgende Abb. 
7: 
 



















1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 6 Jahre
Normale Lungenfunktion: 35 Patienten
Patholog./grenzw. Lungenfunktion: 30 Patienten
 






5.2.8 Lebensalter der Patienten zum Zeitpunkt der 
Lungenfunktionsnachuntersuchung 
Die jüngsten nachuntersuchten Patienten waren 3 Jahre alt, noch kleinere 
Kinder können aus gerätetechnischen Gründen und wegen in der Regel noch 
nicht erbringbarer Compliance des Patienten nicht zu einer 
Kontrolluntersuchung herangezogen werden. 9 Patienten waren 8 Jahre und 
älter; die Verteilung über die einzelnen Altersjahrgänge und die Zuordnung 
zu normaler, grenzwertiger oder pathologischer Lungenfunktion zeigte 














 normal grenzwertig pathologisch  
3 Jahre 7 6 0 13 
4 Jahre 5 2 1 8 
5 Jahre 7 7 1 15 
6 Jahre 4 0 2 6 
7 Jahre 7 4 3 14 
8 Jahre und älter 5 3 1 9 
 35 22 8 65 
 




5.2.9 Pathologische Veränderungen im Respirationstrakt vom Zeitpunkt 
der Fremdkörperaspiration bis zur Extraktion 
 
Vom Zeitpunkt der Fremdkörperaspiration bis zur Extraktion traten im 
Bronchialsystem verschiedene pathologische Veränderungen auf (vgl. 
unten, Tab. 10), die umso schwerwiegender waren, je länger die 
Verweildauer des Fremdkörpers war. In der folgenden Tabelle sind diese 











Endoskopisch sichtbare pathologische Veränderungen des 
Respirationstraktes zwischen Aspiration und Extraktion 














Erhobene Daten aus den Bronchoskopiebefunden 
 
Eitrige Bronchitis 3 0 3 
Tracheobronchitis 15 28 43 
Tracheitis 1 0 1 
Begleitbronchitis 3 1 4 




16 13 29 
Sekret 12 20 32 
Dyspnoe 0 2 2 
Husten und Stridor 2 0 2 
Überblähung 1 2 3 




0 14 14 
Gesamt 70 73 143 
 
Tab.11: Endoskopisch sichtbare pathologische Veränderungen des 









5.2.10 Technik der Fremdkörperentfernung 
In der Regel konnten die extrahierten Fremdkörper durch Einhülsen (74-
mal), durch Fremdkörperzange (35-mal), durch Einhülsen und Verwendung 
einer Zange (11-mal) oder durch Einhülsen und Absaugen (3-mal) extrahiert 
werden. In 6 Fällen war eine zangenlose Extraktion möglich, in 5 eine 
Extraktion mit Absaugen; je einmal war eine Zangenextraktion mit 
Absaugen erforderlich bzw. eine Extraktion mittels Ballonkatheter. 
18 Patienten konnte der Fremdkörper durch Anspülen und Absaugen 
entfernt werden. 
2-mal wurde der Fremdkörper abgehustet (z.T. während der 
Narkoseeinleitung ), bei 32 Kindern bestand (anamnestisch) ein Zustand 
nach Fremdkörperaspiration. 
 
Technik der Fremdkörperentfernung 
Einhülsen 74 
Zange 35 
Einhülsen und Zange 11 
Einhülsen und Absaugen 3 
Zangenlos 6 
Extraktion mit Absaugen 5 
Zange und Absaugen 1 
Ballonkatheter 1 
Anspülen und Absaugen 18 
Abhusten 2 
Zustand nach Fremdkörperaspiration 32 
 
Tab.12: Technik der Fremdkörperentfernung 
 
 
Die am häufigsten durchgeführte Methode, den Fremdkörper mittels starrem 
Bronchoskop durch Einhülsen oder mit Hilfe einer kleinen Zange zu 
entfernen, entspricht auch der in der Literatur als am erfolgversprechendsten 
beschriebenen Therapieart; (74) wichtig ist, dass das Behandlungsteam sehr 
erfahren ist, damit ein Zerbrechen des Fremdkörpers und die dann 
erforderliche zeitaufwendige Extraktion mehrerer kleiner Bruchstücke 
vermieden wird; (74) ebenso muss verhindert werden, dass der Fremdkörper 
beim Extraktionsversuch in zu tiefe Regionen des Bronchialsystems 




5.2.11.1 Schulbildung der Eltern 
Die Ergebnisse beruhen auf der Eltern-Befragung im Fragebogen; es wurde 
die in Deutschland übliche klassische Dreiteilung des Schulsystems 
gewählt; bei der Hochschulausbildung wurde nicht mehr differenziert 
zwischen Universität, den Hochschulen gleichgestellten Akademien oder 
Konservatorien oder Ausländischen Universitäten; die hierfür äußerst 
geringen Fallzahlen ließen eine Unterscheidung nicht sinnvoll erscheinen. 
 
5.2.11.1.1 Vater 
Angegeben wird der jeweils höchste Schulabschluss des Vaters 
 












        4           7         37         23          4        30 
3,8% 6,7% 35,2% 21,9% 3,8% 28,6% 
 
Tab.13: Höchster Schulabschluss des Vaters 
 
5.2.11.1.2 Mutter 
Angegeben wird der jeweils höchste Schulabschluss der Mutter 
 












        3          11         30         31         18        12 
2,9% 10,5% 28,5% 29,5% 17,1% 11,5% 
 
Tab.14: Höchster Schulabschluss der Mutter 
 
5.2.11.2 Berufstätigkeit der Eltern 
Bei diesem Fragenkomplex sollte festgestellt werden, in welchem Umfang 









Stundenweise Teilzeit Vollzeit 
          3           1           0            3         98 
          2,9%           1%           0%            2,9%         93,2% 
 









Stundenweise Teilzeit Vollzeit 
          5           38           29            30          3 
4,8% 36,2% 27,5% 28,6% 2,9% 
 









 5.2.11.3 Wohnsituation 
5.2.11.3.1 Stadt / Landverteilung 
49 (46,7 %) der Patienten hatten ihren Wohnsitz in ländlicher Region, 25 
















  Tab.17: Wohnungssituation der Patienten 
 
5.2.11.3.2 Familiäre Situation und Wohnraum der Patientenkinder 
(52,4 %) der  Kinder hatten ein eigenes Zimmer zur Verfügung, (47,6 %) 
mussten sich mit Geschwistern ein Zimmer teilen, und zwar mit einem bis 












   








 Patientenkinder mit gemeinsamem Kinderzimmer
Mit Geschwistern geteilt 32 
Mit einem Geschwister 20 
Mit zwei Geschwister 6 
Mit drei Geschwister 0 
Mit vier Geschwister 0 
Mit > 4 Geschwister 0 
Mit keinem Geschwister 23 
 
Tab.19: Zimmer mit Geschwistern geteilt 
 
 
















   










5.2.11.4 Rauchen und Rauchexposition 
 
5.2.11.4.1 Aktivrauchen 
Keiner der 105 Patienten gab an, selbst zu rauchen, obwohl die ältesten 
Jugendlichen bereits 16 Jahre alt waren. Allerdings muss in Betracht 
gezogen werden, dass eventuell vorhandene Raucher dies nicht zugegeben 
haben oder dass auch die Eltern sich scheuten, hier wahrheitsgemäße 




Dagegen ist eine erhebliche Anzahl an Patienten in unterschiedlichem Grad 
passivem Rauchen durch Eltern und/oder durch Familienangehörige 
ausgesetzt, wie aus Tabelle 21 ersichtlich ist. 
 
 







Nichtraucher 76 76 95 
Raucher  19 13 7 
1 – 5      
Zigaretten 
8 6 4 
6 – 10    
Zigaretten 
20 4 3 
11 – 15  
Zigaretten 
9 8 3 
16 – 20  
Zigaretten 
12 11 2 
21 – 30  
Zigaretten 
4 10 0 
Über 30 
Zigaretten 
0 4 0 
 





5.2.11.4.3 Atemprobleme bei Exposition durch Passivrauchen 
 
Von den 105 Patienten, von denen ein Fragebogen vorliegt, gaben 14 
(13,3%) an, Atembeschwerden, Augenbrennen oder Husten und Probleme 


















5.2.11.4.4 Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft 
 




















5.2.11.5 Erkrankungen des Kindes 
 
5.2.11.5.1 Bestehendes Asthma und Allergien 
Nach den Ergebnissen der MAAS – Studie von 1992 (Münchner Asthma- 
und Allergiestudie) besteht  für kindliches Asthma sowie für Heuschnupfen 
eine Prävalenz von ca. 10%; für Neurodermitis liegt der Prozentsatz 
zwischen 10 und 20% und für Nahrungsmittelallergie bei ca. 5%. (66) Die 
vorliegende Studie ergab ähnliche Zahlen. Von den insgesamt 105 
Fragebogen-Patienten wurde in 8 Fällen (7,6%) Asthma angegeben, in 15 
Fällen (14,3%) Heuschnupfen, in 12 Fällen (11,4%) Neurodermitis und in 4 
Fällen (3,8%) eine Nahrungsmittelallergie. 
 





















































5.2.11.5.2 Häufigkeit der Atemwegsinfektionen 12 Monate vor bzw.  
nach Fremdkörperaspiration     
   
Auf den Anstieg der Infektanfälligkeit wird in der Analyse noch genauer 
eingegangen; bereits hier ist ersichtlich, dass eine Erhöhung der Infekte bei 
den gefährdeten Kindern vorliegt. 
 








>6mal ständig keine 
Angabe 
vor 26 42 10  7  3  17 Alle Patienten 
( 105 ) nach 22 15 18 28  7  15 
vor 10 12  4  1  2   1 Patienten mit 
langer Verweil-
dauer ( 28 ) nach  3  2  7 13  5   0 
vor 10 11 4 2 1 2 Patienten mit 
grenzw. oder 
path. Lungen-
funktion ( 30 ) 
nach 5 4 3 7 13 1 




dauer ( 15 ) 
nach 0 0 1 1 4 0 
 











5.3 Univariate Analyse 
 
Die Faktoren, die für die definierten Langzeitfolgen nach 
Fremdkörperaspiration verantwortlich sein könnten, werden jetzt univariat 
betrachtet. Dabei wird in Klammern jeweils die Fallzahl „N“, unterteilt in 
Kinder ohne Langzeitfolgen und Kinder mit Langzeitfolgen, angegeben. 
 
5.3.1 Einflussvariablen auf Langzeitfolgen 
5.3.1.1 Verweildauer des Fremdkörpers 
Als „lange Verweildauer“ des Fremdkörpers wurde angesetzt, wenn der 
Fremdkörper nach 10 oder mehr Tagen entfernt wurde. 
 
5.3.1.1.1 Auswirkungen der Verweildauer auf die Lungenfunktion 
Bei 30 Patienten betrug die Verweildauer des Fremdkörpers 10 Tage bis 
maximal 15 Monate. 
Von diesen Patienten wurden 16 nachuntersucht; bei 6 Kindern zeigte sich 
eine pathologische Lungenfunktion, 9-mal lag bei dieser Gruppe eine 
grenzwertige Lungenfunktion vor und nur einmal eine normale. 
Die folgende Tabelle 25 sowie die Abb. 9a,b und c zeigen den deutlichen 
Einfluss der Verweildauer des Fremdkörpers auf spätere pathologische 
Entwicklungen im Bronchialsystem. 
In Tab. 25 wird zahlenmäßig gegenübergestellt, wie hoch die jeweilige 
Anzahl der normalen, grenzwertigen und pathologischen Lungenfunktionen 
bei kurzer und langer Verweildauer des Fremdkörpers tatsächlich waren und 
wie hoch sie entsprechend ihrer prozentualen Verteilung hätten sein müssen 
(erwartete Anzahl). 
Eine deutliche Verschiebung der langen Verweildauer hin zu den 
pathologischen Lungenfunktionen wird durch die Zahlen eindeutig 

















































































Einfluss der Verweildauer des Fremdkörpers auf 























































Verweildauer < 10 Tage Verweildauer 10 Tage und mehr
 
Abb. 9a: Graphische Darstellung zur Erläuterung des Einflusses der 
Verweildauer des Fremdkörpers auf die Lungenfunktion 
 
 
Prozentuale Verteilung der Lungenfunktionen









Abb. 9b : Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung normaler, 
grenzwertiger und pathologischer Lungenfunktionen bei Patienten mit 





Prozentuale Verteilung der Lungenfunktionen









Abb. 9c: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung normaler, 
grenzwertiger und pathologischer Lungenfunktionen bei Patienten mit 





















Entsprechend den in 4.9.1.1.1 festgelegten und in Tab.2 erwähnten 
Normwerten für die einzelnen Lungenfunktionsparameter erfolgte die 
quantitative Erfassung der pathologischen bzw. grenzwertigen Messwerte, 
die  in Tab.26 wiedergegeben sind. 
 
 
Pathologische Lungenfunktionswerte bei 30 Patienten 
 









































































































12,96 12,2 18,6 12,7 9,5 15,5 
 
Tab.26:    Pathologische Lungenfunktionswerte – quantitative 
Zusammenstellung 
 
Die Untersuchung der Lungenfunktionswerte ergab bei 30 Patienten 
eine Unter- oder Überschreitung der Normwerte für mindestens 2 
Parameter. Dabei konnten mindestens 2 bis maximal 5 pathologische 
Lungenfunktionsparameter pro Patient festgestellt werden. Da bei den 
prozentualen Abweichungen des jeweiligen Parameters auch die 
minimalen und maximalen Abweichungen erfasst wurden, erscheinen 
die Intervalle der Abweichungen von den Normwerten sehr groß, so 
dass fälschlicherweise eine große Streuung der Einzelwerte 
angenommen werden könnte. Die Angabe der durchschnittlichen 
prozentualen Abweichung von den Normwerten zeigt jedoch, um 
welchen Wert sich die Einzelwerte des jeweiligen Parameters bewegen, 
so dass die Extremwerte des jeweiligen Abweichungsintervalls als 
Ausnahmen betrachtet werden können. 
 
 
In Tabelle 26a sind die Lungenfunktionsparameter der 8 Patienten mit 
pathologischer Lungenfunktion mit dem jeweiligen Ist- und Sollwert und 
der prozentualen Abweichung des Ist- vom Sollwert aufgeführt. 
 














































































































































































































































































Die Tabelle 26b gibt die Absolutzahl der pathologisch veränderten 
Lungenfunktionsparameter bei den 8 Patienten mit pathologischer 
Lungenfunktion wieder.  
 





2 4 5 3 
 
2 5 4 6 4 
 
Tab.26b: Anzahl der pathologisch veränderten Lungenfunktionsparameter 
bei 8 Patienten mit pathologischer Lungenfunktion 
Die nachfolgenden Tabellen 26c und 26d unterteilen die 30 Patienten 
mit pathologischen Lungenfunktionsparametern in 15 Patienten mit 
langer und 15 Patienten mit kurzer Verweildauer. Aufgrund der 
niedrigen Fallzahl konnten weder repräsentative prozentuale 
Abweichungsintervalle noch sinnvolle durchschnittliche prozentuale 




Pathologische Lungenfunktionswerte bei 15 Patienten – kurze 
Verweildauer des Fremdkörpers 
 






Anzahl 5 1 6 4 7 5 8 6 6 5 
 
Tab.26c: Anzahl pathologischer Lungenfunktionswerte bei Patienten mit 




Pathologische Lungenfunktionswerte bei 15 Patienten – lange 
Verweildauer 
 






Anzahl 4 6 10 11 7 2 5 3 5 4 
 
Tab.26d: Anzahl pathologischer Lungenfunktionswerte bei Patienten mit 
langer Verweildauer des Fremdkörpers 
 
Da im Kindesalter die forcierte Vitalkapazität ( FVC ) in etwa demselben 
Ausmaß wie die Einsekundenkapazität ( FEV1 ) beeinträchtigt sein kann, 
insbesondere bei Vorliegen einer massiven obstruktionsbedingten 
Überblähung, schließt ein normaler Tiffenau – Index das Vorliegen einer 
obstruktionsbedingten Funktionsstörung nicht aus, so dass zur Sicherung der 
Diagnose „Obstruktion“ und zur Abgrenzung gegenüber einer restriktiven 
Erkrankung die totale Lungenkapazität ( TLC ) mit herangezogen wurde. 
Die Patienten mit einer pathologischen bzw. grenzwertigen Lungenfunktion 
wurden nun noch speziell hinsichtlich einer bestehenden Obstruktion 
überprüft: 




Bei 5 Patienten war die Lungenfunktion grenzwertig: zweimal war erhöhter 
Atemwegswiderstand festzustellen, zweimal erniedrigte Vitalkapazität, 
einmal erniedrigte Vitalkapazität und erniedrigte totale Kapazität, einmal 
erniedrigter MEF 25 und erhöhter Atemwegwiderstand und erniedrigte 
Vitalkapazität und erniedrigte FVC. 
Bezogen auf alle 65 Patienten bei denen insgesamt eine Nachuntersuchung 
durchgeführt worden war, trat 8-mal eine Obstruktion auf; bei 22 konnte 













15 Patienten mit 
Verweildauer   
< 10 Tage 
Anzahl 1 1 2 




6,7 6,7 13,3 
15 Patienten mit 
Verweildauer 10 
und mehr Tage 
Anzahl 4 2 6 




26,7 13,3 40,0 
 
Tab.27: Langzeitwirkung Obstruktion 
 
Aus der obigen Tabelle geht hervor, dass von den 8 Patienten mit 
pathologischer Lungenfunktion 6 Patienten, bei denen eine lange 
Verweildauer des Fremdkörpers vorlag, eine mäßige oder deutliche 
Obstruktion entwickelten gegenüber nur 2 Patienten mit einer kurzen  
Verweildauer < 10 Tage.  
Da wir es hier mit sehr kleinen Fallzahlen zu tun haben, kann man zwar das 
Übergewicht der Fälle, bei denen eine lange Verweildauer vorliegt, als 
tendenziell signifikant in Betracht ziehen, eine statistisch eindeutige 
Aussage lässt sich allerdings nicht gewinnen. 
Bei den weiteren Ausführungen wird jedoch darauf zu achten sein, 






5.3.1.1.2 Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit ein Jahr nach 
Fremdkörperaspiration – kurze und lange Verweildauer  des 
Fremdkörpers 
 
Leistungsbeeinträchtigung - 75 Patienten mit kurzer 
bzw. 30 Patienten mit langer Verweildauer des 
Fremdkörpers
62



























































kurze Verweildauer: 75 Patienten lange Verweildauer: 30 Patienten
 









 75 Patienten mit kurzer Fremdkörperverweildauer












Abb. 10b: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der 





30 Patienten mit langer Fremdkörperverweildauer









Abb. 10c: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der 






Die Verweildauer des Fremdkörpers ist ausschlaggebend dafür, ob nach 
erfolgter Extraktion eine Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit vorliegt.  
Von den 30 Patienten mit langer Verweildauer wiesen 10 (33,3%) eine 
starke Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit ein Jahr nach dem Ereignis 
auf. Bezogen auf alle 13 Patienten, bei denen eine starke 
Leistungsbeeinträchtigung vorlag, umfassen diejenigen mit langer 
Verweildauer des Fremdkörpers 76,9%. 
Demgegenüber gab es bei den 75 mit kurzer Verweildauer des 
Fremdkörpers nur 3 (4%), die zusätzlich eine starke Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit im ersten Jahr nach der Fremdkörperaspiration angaben; 
dies sind 23,1% aller Patienten, deren Leistungsfähigkeit stark gemindert 
war. 
Bei Patienten mit mittelmäßiger Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 
ergibt sich folgendes Bild: 
Bei Patienten mit langer Verweildauer waren 4 betroffen; dies sind 44,4% 
aller Patienten mit mittelmäßiger Leistungsbeeinträchtigung; demgegenüber 
entsprachen den 5 Patienten  mit kurzer Verweildauer des Fremdkörpers 
55,6% aller Fälle mit mittelmäßiger Leistungsbeeinträchtigung. 
Die Ergebnisse für Patienten mit leichter Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit im ersten Jahr nach der Fremdkörperaspiration 
gestalteten sich ähnlich: 
8 Patienten mit langer Verweildauer wiesen eine leichte Beeinträchtigung 
auf; dies entspricht 61,5% sämtlicher Patienten mit leichter 
Leistungsbeeinträchtigung; wiederum 5 Patienten  mit kurzer Verweildauer 
stellten die 38,5% aller Patienten mit leichter Leistungsbeeinträchtigung. 
Genau umgekehrt sind dann die Verhältnisse bei den restlichen Patienten, 
bei denen keine Leistungsbeeinträchtigung vorliegt: 
Diese 70 Patienten verteilen sich mit 62 Fällen auf Patienten mit kurzer 
Verweildauer und stellen damit 88,6% aller Patienten, bei denen keine 
Leistungsbeeinträchtigung vorliegt. Die Patienten mit langer Verweildauer 
belegen mit 8 Fällen nur 11,4% . 
Bei der zahlenmäßigen Gegenüberstellung gilt es zu berücksichtigen, dass 
die Gesamtzahl der Patienten mit langer Verweildauer mit 75 Fällen um das 
2,5-fache größer war als die Gesamtzahl der Patienten mit langer 
Verweildauer (30 Fälle). Die in Tab.28a und b mit „erwartete Anzahl“ 
benannten Werte bezeichnen diese auf die Fallzahlen bezogenen 
Korrekturen. 
Das Gesamtergebnis korreliert deutlich mit den Lungenfunktionen ( p < 
0,001): Die 10 Lungenfunktionen, bei denen eine lange Verweildauer und 
eine mittlere bis starke Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit vorliegt, 
sind in 4 Fällen pathologisch und in 6 Fällen grenzwertig; von den normalen 





                                        Verweildauer des Fremdkörpers - Leistungsbeeinträchtigung                                       



























































Tab.28a: Einfluss der Verweildauer des Fremdkörpers auf die 
Leistungsbeeinträchtigung: Berücksichtigung der unterschiedlichen 
Fallzahlen für kurze und lange Verweildauer ( 105 Patienten ) 
 
Die vorangegangene Tabelle berücksichtigt zunächst die 
Leistungsbeeinträchtigung in einem kürzeren Zeitraum von 1 Jahr nach der 
Fremdkörperaspiration; im Folgenden wird nun noch untersucht, inwieweit 
diese Leistungsbeeinträchtigung über einen längeren Zeitraum bis zur 
Nachuntersuchung (2 – 6 Jahre) anhält. 
65 Patienten -  Verweildauer des Fremdkörpers - Leistungsbeeinträchtigung - Berücksichtigung der



















































Tab.28b: Einfluss der Verweildauer des Fremdkörpers auf die 
Leistungsbeeinträchtigung: Berücksichtigung der unterschiedlichen 
Fallzahlen für kurze und lange Verweildauer ( 65 Patienten ) 
 
Verweildauer des Fremdkörpers - Leistungsbeeinträchtigung zum Zeitpunkt der
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( 2 - 6 Jahre
nach









 p < 0,001
 
 
Tab.28c: Einfluss der Verweildauer des Fremdkörpers auf die längerfristige 
Leistungsbeeinträchtigung (bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung): 
Berücksichtigung der unterschiedlichen Fallzahlen für kurze und lange 









65 Patienten - Verweildauer des Fremdkörpers - Leistungsbeeinträchtigung zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung - Berücksichtigung der unterschiedlichen Fallzahlen
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      p < 0,001 
 
 
Tab.28d:  Einfluss der Verweildauer des Fremdkörpers auf die längerfristige 
Leistungsbeeinträchtigung (bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung): 
Berücksichtigung der unterschiedlichen Fallzahlen für kurze und lange 
Verweildauer (65 Patienten) 
 
 
Als Ergebnis lässt sich festhalten, dass die Verweildauer des Fremdkörpers 
einen höchst signifikanten Einfluss (p<0,001) auf die Leistungsfähigkeit des 












5.3.1.1.3 Anstieg der Atemwegsinfekte des oberen Respirationstraktes 
nach der Fremdkörperaspiration - kurze und lange Verweildauer 
des Fremdkörpers 
 
Die Anzahl der Atemwegsinfekte stieg bei Patienten mit langer 





Anstieg der Atemwegsinfektionen bei Patienten 
mit kurzer und langer Verweildauer im Zeitraum 













Kurze Verweildauer: 75 Patienten Lange Verweildauer: 30 Patienten
Atemwegsinfektionen vor FKA Atemwegsinfektionen nach FKA
 
 
Abb. 11: Vergleich des Anstiegs der Atemwegsinfektionen bei Patienten mit 











Die Tab. 29a und 29b zeigen jeweils den Mittelwert der Atemwegsinfekte 
vor und nach der Fremdkörperaspiration für Patienten mit kurzer und langer 
Verweildauer des Fremdkörpers.  
 
 
        Anzahl der Atemwegsinfektionen vor und nach FA - 75        
Patienten  mit kurzer Verweildauer des Fremdkörpers
75 3,36 2,63
75 5,32 3,95









Tab.29a: Anzahl d. Atemwegsinfektionen vor und nach 
Fremdkörperaspiration: 
 75 Patienten mit kurzer Verweildauer des Fremdkörpers 
 
 
 Anzahl der Atemwegsinfektionen vor und nach FA - 30 
Patienten mit langer Verweildauer des Fremdkörpers
30 4,87 3,18
30 12,63 8,58









Tab.29b: Anzahl d. Atemwegsinfektionen vor und nach 

















Tab.29c und 29d vergleichen den Anstieg der Atemwegs-Infektionsrate bei 
Patienten mit kurzer und langer Verweildauer des Fremdkörpers (105 
Patienten und 65 Patienten) 
 
Anstieg der Atemwegs-Infektionsrate im Zeitraum von 12 Monaten vor bis 
12 Monate nach der Fremdkörperaspiration bei Patienten mit kurzer und 
















252 399 651 
 398 778 1176 
X2 = 15,42 p = 0,05   
 
Tab.29c: Anstieg der Atemwegs-Infektionsrate 
Der Anstieg der Atemwegs- Infektionsrate ist demnach bei den Patienten 
mit langer Verweildauer signifikant größer als bei den Patienten mit kurzer 
Verweildauer des Fremdkörpers. 
 
 
Anstieg der Atemwegs-Infektionsrate im Zeitraum von 12 Monaten vor bis 
12 Monate nach der Fremdkörperaspiration bei Patienten mit kurzer und 
















156 295 451 
 235 516 751 
X2 = 5,71 p = 0,05   
 
Tab.29d: Anstieg der Atemwegs-Infektionsrate (65 Patienten) 
Der Anstieg der Atemwegs- Infektionsrate ist demnach bei den Patienten 
mit langer Verweildauer signifikant größer als bei den Patienten mit kurzer 
Verweildauer des Fremdkörpers. 




Die folgenden Zusammenstellungen zeigen die zentrale Bedeutung der 
Verweildauer des Fremdkörpers für die spätere Ausbildung von 
gesundheitlichen Störungen.  
Tab. 30a stellt den Einfluss der Verweildauer auf den Anstieg der 
Atemwegsinfekte bei zusätzlicher Einbeziehung der pathologischen bzw. 
grenzwertigen Lungenfunktionen dar. Dabei zeigt sich, dass Patienten mit 
langer Verweildauer des Fremdkörpers und Patienten mit pathologischer 
oder grenzwertiger Lungenfunktion eine signifikante Erhöhung der 
Atemwegsinfekte nach der Fremdkörperaspiration aufweisen. 
 
 













Tab.30a: Anzahl d. Atemwegsinfektionen vor und nach 
Fremdkörperaspiration: 15 Patienten mit langer Verweildauer des 
Fremdkörpers und zusätzlich bei der Nachuntersuchung festgestellter 
pathologischer bzw. grenzwertiger Lungenfunktion 
 
Untersucht man zusätzlich die Auswirkungen der Passivrauchexposition für 
den Einflussfaktor Verweildauer und dessen Einfluss auf die 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit des Patienten nach der 
Fremdkörperaspiration sowie auf eine bei der Nachuntersuchung 
festgestellte pathologische oder grenzwertige Lungenfunktion, so ergibt sich 
auch hier ein deutlicher Zusammenhang: Wie aus den Tabellen 30b, 30c 
und 30d ersichtlich, konnte durch statistische Stratifizierung nachgewiesen 
werden, dass  die Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit wie auch die 
Entwicklung einer pathologischen oder grenzwertigen Lungenfunktion bei 
Patienten mit langer Verweildauer des Fremdkörpers durch Passivrauch-
Exposition  signifikant (p in beiden Fällen < 0,001) verstärkt wurde. 
 
 
Einfluss der Passivrauchexposition auf Patienten mit beeinträchtigter

























 p < 0,001
 
 
Tab.30b: Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit bei Patienten mit langer 




Einfluss der Passivrauchexposition auf Patienten mit beeinträchtigter


























 p = 0,001
 
 
Tab.30c: Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung (2-6 Jahre nach Fremdkörperaspiration) bei Patienten mit 
langer Verweildauer des Fremdkörpers bei Berücksichtigung der 
Passivrauch-Exposition 
 
Einfluss der Passivrauch-Exposition auf Patienten mit patholgischer bzw. grenzwertiger





















  p = 0,008
 
 
Tab.30d: Pathologische / grenzwertige Lungenfunktion bei Patienten mit 
langer Verweildauer  bei Berücksichtigung der Passivrauch-Exposition 
 
 
Einfluss der Passivrauch-Exposition auf den Anstieg der
Atemwegsinfektionen - lange bzw. kurze Verweildauer des Fremdkörpers -





















    p = 0,029 
 
Tab.30e: Anstieg der Atemwegsinfektionen bei Patienten mit langer 






5.3.1.2 Endoskopisch sichtbare pathologische Veränderungen des oberen 
Respirationstraktes zwischen Aspiration und Extraktion 
Unter endoskopisch sichtbaren pathologischen Veränderungen des 
Respirationstraktes sind im Folgenden diejenigen Veränderungen gemeint, 
die endoskopisch bei der Bronchoskopie sichtbar waren und festgestellt 
wurden (vgl. Tab.11); die Daten wurden den Krankenakten entnommen. 
   
5.3.1.2.1 Einfluss auf die Lungenfunktion 
 
Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt bis zur 
Fremdkörperextraktion – Einfluss auf die Lungenfunktion 
   Lungenfunktion Gesamt     
  Normal Grenzwertig Pathologisch  
Anzahl 
 
33 13 5 51 0 – 1  path. 
Veränd. im 
Resp.trakt  Prozent 
 
64,71 25,49 9,80 100 
Anzahl 
 
2 9 3 14 2 – 7  path. 
Veränd. im  
Resp.trakt Prozent 
 
14,29 64,29 21,42 100 
Anzahl 
 
35 22 8 65 Gesamt 
Prozent 
 
53,85 33,85 12,30 100 
   P = 0,001 P = 0,092  
 
Tab.31: Anzahl der endoskopsich sichtbaren pathologischen Veränderungen 
im Respirationstrakt bis zur Fremdkörperextraktion – Einfluss auf die 
Lungenfunktion 
 
Die Anzahl der endoskopsich sichtbaren pathologischen Veränderungen, die 
vom Zeitpunkt der Fremdkörperaspiration bis zur Extraktion sich 
entwickelten, zeigte hohe Signifikanz bezüglich der grenzwertigen 
Lungenfunktion, allerdings nur eine schwache Tendenz zur Signifikanz bei 




 5.3.1.2.2 Einfluss auf die Leistungsfähigkeit 
5.3.1.2.2.1 105 Fragebogen-Patienten 
 
 
Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt bis zur 
Fremdkörperextraktion – Einfluss auf die Zielvariable 
„Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 12 Monate nach 





 Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit 
 









84,2 15,8 100 
Anzahl 
 
19 10 29 2 – 7  path. 
Veränd. im  
Resp.trakt Prozent 
 
65,5 34,5 100 
Anzahl 
 
83 22 105 Gesamt 
Prozent 
 
79,0 21,0 100 




Tab.32a: Einfluss der Anzahl endoskopisch sichtbaren pathologischen 






Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt bis zur 
Fremdkörperextraktion – Einfluss auf die Zielvariable 
„Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung“  





 Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit 
 









86,8 13,2 100 
Anzahl 
 
19 10 29 2 – 7  path. 
Veränd. im  
Resp.trakt Prozent 
 
65,5 34,5 100 
Anzahl 
 
85 20 105 Gesamt 
Prozent 
 
81,0 19,0 100 




Tab.32b: Einfluss der Anzahl endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen nach Fremdkörperaspiration auf die Leistungsfähigkeit zum 














Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt bis zur 
Fremdkörperextraktion – Einfluss auf die Zielvariable 
„Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 12 Monate nach 






 Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit 
 





41 10 51 0 – 1  path. 
Veränd. im 
Resp.trakt  Prozent 
 
80,4 19,6 100 
Anzahl 
 
7 7 14 2 – 7  path. 
Veränd. im  
Resp.trakt Prozent 
 
50,0 50,0 100 
Anzahl 
 
48 17 65 Gesamt 
Prozent 
 
73,8 26,2 100 




Tab.32c: Einfluss der Anzahl endoskopsich sichtbaren pathologischen 






Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt bis zur 
Fremdkörperextraktion – Einfluss auf die Zielvariable 
„Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt der 





 Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit 
 





42 9 51 0 – 1  path. 
Veränd. im 
Resp.trakt  Prozent 
 
82,4 17,6 100 
Anzahl 
 
7 7 14 2 – 7  path. 
Veränd. im  
Resp.trakt Prozent 
 
50,0 50,0 100 
Anzahl 
 
49 16 65 Gesamt 
Prozent 
 
75,4 24,6 100 




Tab.32d: Einfluss der Anzahl endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen nach Fremdkörperaspiration auf die Leistungsfähigkeit zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung (65 Patienten) 
 
 
Für alle erfassten Patienten bewirkten gehäufte endoskopisch sichtbare 
pathologische Veränderungen im Respirationstrakt eine signifikante 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit sowohl im ersten Jahr nach der 
Fremdkörperextraktion wie auch zum bis zu 6 Jahren späteren Zeitpunkt der 




5.3.1.2.3 Einfluss auf den Anstieg der Atemwegsinfektionen im 
Zeitraum von 12 Monaten vor und 12 Monaten nach 
Fremdkörperextraktion 
 
5.3.1.2.3.1 105 Fragebogen-Patienten 
 
 
Anzahl der endoskopsich sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt bis zur 
Fremdkörperextraktion – Einfluss auf die Zielvariable „Anstieg 
der Atemwegsinfektionen 12 Monate nach 
Fremdkörperextraktion“ 





 Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
 





62 14 76 0 – 1  path. 
Veränd. im 
Resp.trakt  Prozent 
 
81,6 18,4 100 
Anzahl 
 
5 24 29 2 – 7  path. 
Veränd. im  
Resp.trakt Prozent 
 
17,2 82,8 100 
Anzahl 
 
67 38 105 Gesamt 
Prozent 
 
63,8 36,2 100 




Tab.33a: Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt bis zur Fremdkörperextraktion bei 105 





5.3.1.2.3.2 65 Patienten, bei denen eine Lungenfunktions-
Nachuntersuchung durchgeführt wurde 
 
 
Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt bis zur 
Fremdkörperextraktion – Einfluss auf die Zielvariable „Anstieg 
der Atemwegsinfektionen 12 Monate nach 
Fremdkörperextraktion“  





 Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
 





42 9 51 0 – 1  path. 
Veränd. im 
Resp.trakt  Prozent 
 
82,4 17,6 100 
Anzahl 
 
3 11 14 2 – 7  path. 
Veränd. im  
Resp.trakt Prozent 
 
21,4 78,6 100 
Anzahl 
 
45 20 65 Gesamt 
Prozent 
 
69,2 30,8 100 




Tab.33b: Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt bis zur Fremdkörperextraktion bei 65 
Patienten – Anstieg der Atemwegsinfektionen 
 
Auch der Anstieg der Atemwegsinfektionen im Zeitraum von 1 Jahr vor bis 
1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration  war signifikant erhöht bei den 
Patienten, bei denen zum Zeitpunkt der Extraktion des Fremdkörpers eine 
größere Anzahl von endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationtrakt vorlag. 
Längerfristig bis zu maximal 6 Jahren vom Zeitpunkt der 
Fremdkörperaspiration bis zur Nachuntersuchung ließ sich bei keiner 
Patientengruppe eine erhöhte Anfälligkeit für Atemwegsinfektionen 
nachweisen. 
5.3.2 Vergleich von 2 Einflussvariablen: Gesamtzahl der endoskopisch 
sichtbaren pathologischen Veränderungen im Respirationstrakt bis 
zur Extraktion bei kurzer und langer Verweildauer des Fremdkörpers 
 
Angesichts der großen Bedeutung der Verweildauer des Fremdkörpers für 
die weitere gesundheitliche Entwicklung des Patienten wird hier noch der 
Zusammenhang von kurzer und langer Verweildauer und der Anzahl der 
pathologischen Veränderungen im Respirationstrakt betrachtet. 
 
Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen Veränderungen im
Respirationstrakt zum Zeitpunkt der Extraktion
75 ,97 ,59 73
30 2,33 1,32 70
105 1,36 1,06 143
Verweildauer d. FK







 p < 0,001
 
 
Tab.34a: Endoskopisch sichtbare pathologische Veränderungen im 
Respirationstrakt – kurze und lange Verweildauer des Fremdkörpers 
 
Bei den Patienten mit langer Verweildauer des Fremdkörpers ist also die 
Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen Veränderungen im 













 Betrachtet man getrennt die Patientengruppen 105 Patienten (Fragebogen 
vorhanden) und 65 Patienten (durchgeführte Nachuntersuchung), so zeigt 
sich eine gleichbleibende Signifikanz bei der Erhöhung der pathologischen 
Veränderungen bis zum Zeitpunkt der Extraktion: 
 
Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt zum Zeitpunkt der 
Extraktion bei kurzer und langer Verweildauer des Fremdkörpers 
( 105 Patienten ) 
  Verweildauer der Fremdkörper 
 
 
  Verweildauer 
< 10 Tage 
Verweildauer 




67 9 76 0 – 1  path. 
Veränd. im 
Resp.trakt  Prozent 
 
89,3% 30,0% 72,4% 
Anzahl 
 
8 21 29 2 – 7  path. 
Veränd. im  
Resp.trakt Prozent 10,7% 70,0% 27,6% 
Anzahl 75 30 105 Gesamt 
Prozent 100% 100% 100% 
p-Wert   P < 0,001  
 
Tab.34b: Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt – kurze und lange Verweildauer des 













Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt zum Zeitpunkt der 
Extraktion bei kurzer und langer Verweildauer 
( 65 Patienten ) 
  Verweildauer der Fremdkörper  
  Verweildauer 
< 10 Tage 
Verweildauer 
10 ≥ Tage 
Gesamt 
Anzahl 46 5 51 0 – 1  path. 
Veränd. im 
Resp.trakt  Prozent 93,9% 31,3% 78,5% 
Anzahl 
 
3 11 14 2 – 7  path. 
Veränd. im  
Resp.trakt Prozent 
 
6,1% 68,8% 21,5% 
Anzahl 49 16 65 Gesamt 
Prozent 100% 100% 100% 
p-Wert   P < 0,001  
 
Tab.34c: Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt – kurze und lange Verweildauer des 
Fremdkörpers (65 Patienten)  
 
Bei den 30 Patienten mit langer Verweildauer des Fremdkörpers traten 68 
endoskopisch sichtbare pathologische Veränderungen vom Zeitpunkt der 
Aspiration bis zur Extraktion auf, d.h. durchschnittlich 2,33 pro Patient; bei 
den 75 Patienten mit kurzer Verweildauer lag die Zahl der Komplikationen 
bei 75, also durchschnittlich  0,97 pro Patient. Die insgesamt 105 Patienten 
wiesen 143 Komplikationen auf, d.h. pro Patient 1,36. Damit ist die Anzahl 
der Komplikationen bei den 30 Patienten mit langer Verweildauer des 
Fremdkörpers  2,40 – mal höher als bei den 75 Patienten mit kurzer 









 5.3.3 Korrelation der Zielvariablen 
 
5.3.3.1 Anstieg der Infektionen des oberen Respirationstraktes nach der 
Fremdkörperaspiration - Lungenfunktion 
 
Die Anzahl der Infektionen des oberen Respirationstraktes stieg nach der 
Fremdkörperaspiration deutlich an, und zwar bei allen Patientengruppen. 
Allerdings lag die Steigerungsrate bei den Patienten mit einer 
pathologischen oder grenzwertigen Lungenfunktion mit dem Faktor 2,83 
noch deutlich höher als bei den anderen Patienten, bei denen die Rate 1,96 
betrug. 
 
Anzahl der Atemwegsinfekte vor und nach
Fremdkörperaspiration ( 105 Patienten )
105 3,79 2,87
105 7,41 6,53









Tab.35a: Anzahl der Atemwegsinfektionen vor und nach 
Fremdkörperaspiration (105 Patienten) 
 
 
Anzahl derAtemwegsinfekte  vor und nach  Fremdkörper-
aspiration  - 65 Patienten ( Lungenfunktion vorhanden )
65 3,94 3,09
65 7,32 6,96









Tab.35b: Anzahl der Atemwegsinfektionen vor und nach 
Fremdkörperaspiration (65 Patienten) 
 
 
Anzahl der Atemwegsinfekte vor und nach













Tab.35c: Anzahl der Atemwegsinfektionen vor und nach 
Fremdkörperaspiration (30 Patienten mit pathologischer und grenzwertiger 
Lungenfunktion) 
 
Zwischen den Zielvariablen „Anstieg der Rate der Atemwegsinfektionen“ 
und „grenzwertige bzw. pathologische Lungenfunktion“ besteht eine 
signifikante Korrelation auf dem Niveau von 0,001. 
 
 
5.3.3.2 Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit nach 
Fremdkörperaspiration – Lungenfunktion 
 
Die Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit war bei den Patienten mit 
pathologischer und mit grenzwertiger Lungenfunktion sowohl im Zeitraum 
von 12 Monaten nach der Fremdkörperaspiration wie auch zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung bis zu 6 Jahren nach dem Ereignis signifikant (beide 
Male p < 0,001) größer als bei den Patienten mit normaler 
Lungenfunktion.Die bei 4 von insgesamt 8 Patienten mit nachgewiesener 
pathologischer Lungenfunktion fehlende Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit ist am ehesten auf nicht korrekte Angaben der Eltern im 
Fragebogen zuzrückzuführen. 
 

















Leistungsbeeinträchtiung auf Grund d.
FA, 1 Jahr nach FA
Gesamt
  p < 0,001
 
 
 Tab.36a: Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach  
 Fremdkörperaspiration – Lungenfunktion 

















Leistungsbeeinträchtigung zum Zeitpunkt der






Tab. 36b: Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt der 






5.3.3.3 Anstieg der Atemwegsinfekte nach Fremdkörperaspiration – 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit nach 
Fremdkörperaspiration 
 
Der Anstieg der Atemwegsinfekte war bei den Patienten, die eine 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit im ersten Jahr nach der 
Fremdkörperaspiration angegeben hatten, signifikant (p = 0,032) größer als 

























Grund d. FA, 1 Jahr nach FA
Gesamt
 p = 0,032
 
 
Tab.37a: Anstieg der Atemwegsinfektionen nach Fremdkörperaspiration – 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach dem Ereignis 
 
 
Anstieg der Atemwegsinfektionen - Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt der


















der Nachuntersuchung ( 1 - 6 Jahre nach
Fremdkörperaspiration )
Gesamt




Tab. 37b: Anstieg der Atemwegsinfektionen nach Fremdkörperaspiration – 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung 1 – 6 Jahre nach dem Ereignis 
 
 
Zusammenfassung: Die Zielvariablen zeigen untereinander eine deutliche 
Korrelation; dabei besteht zwischen den pathologischen / grenzwertigen 
Lungenfunktionen und den beiden anderen Zielvariablen ein stärkerer 
Zusammenhang als zwischen den Zielvariablen Leistungsminderung und 
Anstieg der Atemwegsinfekte. 
5.3.4 Weitere Einflussfaktoren 
 




5.3.4.1.1 Einfluss auf die Lungenfunktion 
Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration 






normal grenzwertig pathologisch  
Anzahl 
 




92,6 3,7 3,7 100 
Anzahl 
 




26,3 55,3 18,4 100 
Anzahl 
 
35 22 8 65 Gesamt 
Prozent
 
53,8 33,9 12,3 100 
  
 
 P < 0,001 P < 0,001  
 
Tab.38: Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration: Einfluss auf die Lungenfunktion 
 
Atem- und Schluckbeschwerden traten bei Patienten, die später eine 
grenzwertige oder pathologische Lungenfunktion entwickelten signifikant 







5.3.4.1.2 Einfluss auf die Leistungsfähigkeit 
 
Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration– Einfluss auf die Leistungsfähigkeit 1 
Jahr nach Fremdkörperextraktion 














90,7  9,3  100 
Anzahl 
 




71,0  29,0  100 
Anzahl 
 
83  22  105  Gesamt 
Prozent 
 
79,0  21,0  100 




Tab.39a: Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration– Einfluss auf die Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach 
Fremdkörperextraktion 









Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration– Einfluss auf die Leistungsfähigkeit zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 1 bis 6 Jahre nach 
Fremdkörperextraktion 














93,0  7,0  100 
Anzahl 
 




72,6  27,4  100 
Anzahl 
 
85  20  105  Gesamt 
Prozent 
 
81,0  19,0  100 




Tab.39b: Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration– Einfluss auf die Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung 1 – 6 Jahre nach Fremdkörperextraktion  










Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration– Einfluss auf die Leistungsfähigkeit 1 
Jahr nach Fremdkörperextraktion 














92,6 7,4 100 
Anzahl 
 




60,5 39,5 100 
Anzahl 
 
48 17 65 Gesamt 
Prozent 
 
73,8 26,2 100 




Tab.39c: Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration– Einfluss auf die Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach 
Fremdkörperextraktion 










Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration– Einfluss auf die Leistungsfähigkeit zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 1 – 6 Jahre nach 
Fremdkörperextraktion  














96,3 3,7 100 
Anzahl 
 




60,5 39,5 100 
Anzahl 
 
49 16 65 Gesamt 
Prozent 
 
75,4 24,6 100 




Tab.39d: Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration– Einfluss auf die Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung 1 – 6 Jahre nach Fremdkörperextraktion 
(65 Patienten, bei denen eine Lungenfunktion durchgeführt werden konnte) 
 
 
Auch in Bezug auf die Verminderung der Leistungsfähigkeit sieht man 
einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Patienten, die unmittelbar 
nach der Aspiration des Fremdkörpers deutliche Symptome in Form von 







5.3.4.1.3 Einfluss auf den Anstieg der Infektionsrate 1 Jahr vor / 1 Jahr 
nach Fremdkörperextraktion 
 
Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration– Einfluss auf den Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
(105  Patienten – Fragebogen vorhanden  ) 
 
 
 Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
 










81,4  18,6  100 
Anzahl 
 




51,6  48,4  100 
Anzahl 
 
67  38  105  Gesamt 
Prozent 
 
63,8 36,2  100 




Tab.40a: Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration – Einfluss auf den Anstieg der Atemwegsinfektionen 
im Zeitraum von 1 Jahr vor bis 1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration 









Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration– Einfluss auf den Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
(  65 Patienten – Lungenfunktion vorhanden) 
 
 
 Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
 










 88,9  11,1 100 
Anzahl 
 




 55,3  44,7 100 
Anzahl 
 
 45 20  65 Gesamt 
Prozent 
 
 69,2  30,8 100 




Tab.40b: Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration – Einfluss auf den Anstieg der Atemwegsinfektionen 
im Zeitraum von 1 Jahr vor bis 1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration 
(65 Patienten, bei denen eine Lungenfunktion durchgeführt werden konnte) 
 
Da auch bei diesem Punkt ein signifikanter Zusammenhang vorliegt, kann 
man zunächst sagen, dass Patienten, die unmittelbar nach der Aspiration des 
Fremdkörpers eine starke Symptomatik entwickelten, von Spätfolgen über 
12 Monate häufiger betroffen sind, als dies bei Patienten mit einer gering 
ausgeprägten Symptomatik der Fall ist. Bei der Bewertung müssen jedoch 
die Fälle beachtet werden, bei denen gerade wegen fehlender Symptomatik 
eine lange Verweildauer des Fremdkörpers Spätfolgen provozierte. Darauf 






 5.3.4.2 Passivrauchen 
5.3.4.2.1 Rauchexposition durch Passivrauchen 
5.3.4.2.1.1 Einfluss des Passivrauchens auf die Lungenfunktion 
EInflussvariable Passivrauch-Exposition
Rauchen gesamt
10 130 13,00 9,78 13,9%
13 505 38,85 20,73 54,0%
6 300 50,00 17,61 32,1%




























normal grenzwertig pathologisch  
Anzahl 
 
10 13 6 29 Raucher 
Prozent 
 
28,6% 59,1% 75,0% 44,62% 
Anzahl 
 
25 9 2 36 Nichtraucher
Prozent 
 
71,4% 40,9% 25,0% 55,38% 
Anzahl 
 
35 22 8 65 Gesamt 
Prozent 
 
100% 100% 100% 100% 
   P = 0,023 P = 0,015  
 
Tab.42: Passivrauchexposition: absolute und prozentuale Verteilung 
 
 
Passivrauchen erhöht die Gefahr, nach Fremdkörperaspiration eine 
pathologische oder grenzwertige Lungenfunktion zu bekommen, deutlich; 
Raucher erzeugen 75% der pathologischen Lungenfunktionen, Nichtraucher 
erzeugen nur  25%. 
Bei den grenzwertigen Lungenfunktionen sind 59,1% durch das 
Passivrauchen erzeugt gegenüber 40,9% ohne Passivrauchexposition. 
Der negative Effekt der Passivrauchexposition auf die Lungenfunktion 
kleiner Kinder wird deutlich bei Bek et al in einer Studie mit 360 
Schulkindern im Alter von 9 – 13 Jahren beschrieben,(10) zu einem 
ähnlichen Ergebnis kam Jaakkola, wonach Passivrauchexposition  in der 
Kindheit zu chronischen respiratorischen Erkrankungen und einer 
Beeinträchtigung der Lungenfunktion führt; er betont daher ausdrücklich  
die Bedeutung der Expositionsprophylaxe bzgl. Passivrauch bei 
Kleinkindern.(44) 
Ähnliche Ergebnisse ergab die Untersuchung von 1905 Kindern in 
Jordanien, die von  Gharaibeh et al. durchgeführt wurde, nämlich dass 
Tabakrauch als Umweltnoxe einen signifikant negativen Einfluss auf die 
Lungenfunktion und die Zahl der Atemwegserkrankungen hat; allerdings 
wurden wie auch bei Blek et al. (10) und Jaakkola (44) diese 




5.3.4.2.1.2 Einfluss des Passivrauchens auf die Leistungsfähigkeit 
 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach 
Fremdkörperaspiration durch Passivrauch – Exposition 










48 16 64 Keine 
Passivrauch -  
Exposition Prozent 
 
75 25 100 
Anzahl 
 




53,7 46,3 100 
Anzahl 
 
70 35 105 Gesamt 
Prozent 
 
66,7 33,3 100 




Tab.43a: Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach 







Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung 1 – 6 Jahre nach Fremdkörperaspiration durch 
Passivrauch – Exposition 










55 6 61 Keine 
Passivrauch -  
Exposition Prozent 
 
90,2 9,8 100 
Anzahl 
 




68,2 31,8 100 
Anzahl 
 
85 20 105 Gesamt 
Prozent 
 
81,0 19,0 100 




Tab.43b: Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt der 




















Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach 
Fremdkörperaspiration durch Passivrauch – Exposition 














80,6 19,4 100 
Anzahl 
 




48,3 51,7 100 
Anzahl 
 
43 22 65 Gesamt 
Prozent 
 
66,2 33,8 100 




Tab.43c: Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach 












Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung 1 – 6 Jahre nach Fremdkörperaspiration durch 
Passivrauch – Exposition 










30 3 33 Keine 
Passivrauch -  
Exposition Prozent 
 
90,9 9,1 100 
Anzahl 
 




59,4 40,6 100 
Anzahl 
 
49 16 65 Gesamt 
Prozent 
 
75,4 24,6 100 




Tab.43d: Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt der 







Auch bei dieser Stichprobe zeigt sich die deutliche Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit bei den Kindern, die in einem Raucherhaushalt leben; 
der bekannte negative Einfluss des Passivrauchens auf das kindliche 
respiratorische System wurde in einer großangelegten Studie (MAAS-
Studie, 1992) an über 7000 zehnjährigen Schulkindern in München und 
Südbayern  eindeutig nachgewiesen (26): die MEF 75, MEF 50, MEF 25-
Werte sowie der Peak Flow waren signifikant erniedrigt um 4,9 bis 5,7 % 
bei einem p-Wert < 0,001. 
 
  
5.3.4.2.1.3 Einfluss des Passivrauchens auf den Anstieg der Infektionsrate 




Anstieg der Atemwegsinfektionen 1 Jahr vor / nach 
Fremdkörperextraktion durch Passivrauch-Exposition 













50 11 61 Keine 
Passivrauch-  
Exposition  Prozent 
 
82,0 18,0 100 
Anzahl 
 




38,6 61,4 100 
Anzahl 
 
67 38 105 Gesamt 
Prozent 
 
63,8 36,2 100 




Tab.44a: Anstieg der Atemwegsinfektionen im Zeitraum von 1 Jahr vor bis 
1 Jahr nach Fremdkörperextraktion durch Passivrauch-Exposition 
(105 Patienten, Fragebogen vorhanden) 
 
Auch der Anstieg der Atemwegsinfektionen ist bei Kindern, die in einem 












Anstieg der Atemwegsinfektionen 1 Jahr vor / nach 
Fremdkörperextraktion durch Passivrauch-Exposition (65 




 Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
 





30 3 33 Keine 
Passivrauch-  
Exposition  Prozent 
 
90,9 9,1 100 
Anzahl 
 




46,9 53,1 100 
Anzahl 
 
45 20 65 Gesamt 
Prozent 
 
69,2 30,8 100 





Tab.44b: Anstieg der Atemwegsinfektionen im Zeitraum von 1 Jahr vor bis 
1 Jahr nach Fremdkörperextraktion durch Passivrauch-Exposition 
(65 Patienten, Lungenfunktion vorhanden) 
 
Die in Tab. 44a gemachte Beobachtung über den Anstieg der Infektionsrate 
bestätigt sich auch für die Gruppe der 65 Patienten, bei denen eine 















5.3.4.2.2 Zusammenhang zwischen Verweildauer und Passivrauch-
Exposition 
Da sich im Kapitel 5.3.1.1. über die Auswirkungen der Verweildauer sowie 
im vorangegangenen Kapitel 5.3.4.1. über die Auswirkungen des 
Passivrauchens eine  entscheidende Bedeutung dieser beiden 
Einflussvariablen auf jede Zielvariable gezeigt hat, wird nun noch 
untersucht, inwieweit zwischen diesen beiden Variablen Parallelen 
festzustellen sind. 
 
























     p<0,001 
 
 
Tab.45:     Zusammenhang zwischen den Einflussvariablen „Passivrauch-
Exposition“ und „Verweildauer des Fremdkörpers“ 
Interessanterweise zeigt sich, dass in der spät erkannten Aspirationsgruppe 
ein signifikant höherer Anteil an Patienten ist, die Passivrauch ausgesetzt 
waren. Hier liegt ein deutlicher additiver Effekt der beiden Variablen 
Rauchexposition und Verweildauer vor. 
Hiervon sind alle drei Zielvariablen betroffen. In Bezug auf die 
grenzwertigen / pathologischen Lungenfunktionen ergeben sich p-Werte 
von 0,008. 
Signifikant häufige Beeinträchtigungen der Leistungsfähigkeit zeigten sich 
auch bei Patienten mit langer Verweildauer (im Vergleich zu kurzer 
Verweildauer), die zusätzlich Passivrauch ausgesetzt waren, und zwar 
sowohl im 1. Jahr nach der Fremdkörperaspiration (p < 0,001) wie auch 
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 2 – 6 Jahre nach dem Ereignis. (p = 
0,001) (vgl.Tab.30b u. 30c). 
Der Anstieg der Atemwegsinfektionen ist bei Patienten mit langer 
Verweildauer, die zusätzlich Passivrauch-Exposition ausgesetzt waren 
ebenfalls signifikant erhöht mit p = 0,029; (vgl.Tab.30e) dies gilt allerdings 
in diesem Fall nur für das erste Jahr nach der Fremdkörperaspiration; 
längerfristig ließ sich dieser Zusammenhang nicht mehr nachweisen. 
In der Literatur findet sich bislang kein Hinweis auf den Zusammenhang 
zwischen langer Verweildauer des Fremdkörpers und 
Passivrauchexposition. 
5.3.4.2.3 Atemprobleme durch Passivrauch-Exposition 
In diesem Abschnitt wird nochmals untersucht, ob subjektive Probleme wie 
Atembeschwerden, rezidivierende Hustenanfälle, Schluckbeschwerden etc. 
bei einer Passivrauch-Exposition aufgetreten sind. Auch hier wird der 
Einfluss auf die drei Zielvariablen betrachtet. 
 
 
5.3.4.2.3.1 Atemprobleme durch Passivrauchexposition – Einfluss auf die 
Lungenfunktion 
Bei der Passivrauch-Exposition wurde zusätzlich erfragt, ob unmittelbar 
nach Exposition Atemprobleme auftraten; dies wurde wiederum mit den 
Zielvariablen in Bezug gesetzt. 
 
Unmittelbar durch Passivrauch-Exposition auftretende 







normal grenzwertig pathologisch  
Anzahl 
 







59,6 31,6 8,8 100 
Anzahl 
 






12,5 50,0 37,5 100 
Anzahl 
 
35 22 8 65 Gesamt 
Prozent 
 
53,8 33,9 12,3 100 
   P = 0,593 P = 0,049  
 
Tab.46a: Unmittelbar auftretende Atemprobleme durch Passivrauch-
Exposition: Einfluss auf die Lungenfunktion 
  
Bei den Patienten, die später ein pathologische Lungenfunktion 
entwickelten, traten Atemprobleme in unmittelbarem Zusammenhang mit 
Passivrauch-Exposition knapp signifikant häufiger auf als bei Patienten mit 
normaler Lungenfunktion. Bei den Kindern mit grenzwertiger 
Lungenfunktion konnte kein Einfluss festgestellt werden. 
 
 
5.3.4.2.3.2 Atemprobleme durch Passivrauchexposition – Einfluss auf die 
Leistungsfähigkeit 
 
Unmittelbar durch Passivrauch-Exposition auftretende 
Atemprobleme – Einfluss auf die Leistungsfähigkeit 

















79,1  20,9  100 
Anzahl 
 




78,6  21,4 100 
Anzahl 
 
83  22  105  Gesamt 
Prozent 
 
79,0 21,0  100 




Tab.46b: Unmittelbar auftretende Atemprobleme durch Passivrauch-
Exposition – Einfluss auf die Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach 
Fremdkörperaspiration  






Unmittelbar durch Passivrauch-Exposition auftretende 
Atemprobleme – Einfluss auf die Leistungsfähigkeit 

















75,4  24,6 100 
Anzahl 
 




62,5 37,5 100 
Anzahl 
 
48 17 65 Gesamt 
Prozent 
 
73,8 26,2 100 




Tab.46c: Unmittelbar auftretende Atemprobleme durch Passivrauch-
Exposition – Einfluss auf die Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach 
Fremdkörperaspiration 
(65 Patienten, bei denen eine Lungenfunktion durchgeführt werden konnte) 
 
Bezüglich der Leistungsfähigkeit wurde kein signifikanter Zusammenhang 
mit Atemproblemen, die unmittelbar durch Passivrauch-Exposition 









5.3.4.2.3.3 Atemprobleme durch Passivrauchexposition – Einfluss auf den 
Anstieg der Infektionsrate 1 Jahr vor / 1 Jahr nach 
Fremdkörperextraktion 
 
Unmittelbar durch Passivrauch-Exposition auftretende 
Atemprobleme – Einfluss auf den Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
(105  Patienten – Fragebogen vorhanden ) 
 
 
 Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
 












70,3  29,7  100 
Anzahl 
 






21,4  78,6  100 
Anzahl 
 
67  38  105  Gesamt 
Prozent 
 
63,8  36,2  100 




Tab.46d: Unmittelbar auftretende Atemprobleme durch Passivrauch-
Exposition – Einfluss auf den Anstieg der Infektionsrate im Zeitraum von 1 
Jahr vor bis 1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration  













Unmittelbar durch Passivrauch-Exposition auftretende 
Atemprobleme– Einfluss auf den Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
( 65 Patienten –  Lungenfunktion vorhanden) 
 
 
 Anstieg der 
Atemwegsinfektionen 
 












73,7 26,3 100 
Anzahl 
 






37,5 62,5 100 
Anzahl 
 
45 20 65 Gesamt 
Prozent 
 
69,2 30,8 100 




Tab.46e: Unmittelbar auftretende Atemprobleme durch Passivrauch-
Exposition – Einfluss auf den Anstieg der Atemwegsinfektionen im 
Zeitraum von 1 Jahr vor bis 1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration  
(65 Patienten, bei denen eine Lungenfunktion durchgeführt werden konnte)  
 
 
Dagegen ist bei den Kindern, bei denen die Eltern Atemprobleme in 
unmittelbarem Zusammenhang mit Passivrauch-Exposition angegeben 
haben,  der Anstieg der Infektionsrate mit p < 0,001 (bei den 105 
Fragebogen-Patienten) bzw. p = 0,038 (bei den 65 Patienten, für die eine 
Lungenfunktion vorliegt) deutlich erhöht. Wegen der exakten Zählbarkeit 
der Infektionen im Gegensatz zu der nur schätzbaren Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit des Kindes können die Ergebnisse des letzten Punktes 
höherwertig betrachtet werden. 
Da auch bei den pathologischen Lungenfunktionen Signifikanz vorliegt, 
kann man in Zusammenhang mit den Ergebnissen der allgemeinen 
Passivrauch-Exposition in 5.3.4.2.1 sagen, dass der schädliche Einfluss des 
Passivrauchens auf den kindlichen Respirationstrakt durch diese Studie 
bestätigt wird. 
  
5.3.4.3 Einflussfaktor: Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft 
 
 






















Tab.47: Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft 
 
Das Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft zeigt keinen 
signifikanten Einfluss auf spätere pathologische Lungenfunktionen nach 
Fremdkörperaspiration. Wegen der geringen Fallzahl war eine Überprüfung 
des Einflusses auf die beiden anderen Zielvariablen nicht erforderlich. 
 
 
5.3.4.4 Bestehendes Asthma und Allergien 
Bei den Patienten, für die Asthma oder eine allergische Erkrankung 
angegeben worden war, gab es nur 3 Kinder, die eine grenzwertige 
Lungenfunktion entwickelten, in einem Fall trat eine pathologische 
Lungenfunktion auf. Diese geringen Fallzahlen waren für die Eruierung 









5.3.4.5 Lokalisation der Fremdkörper 
Für die folgenden Einflussvariablen wird nur noch die Zielvariable 
„grenzwertige bzw. pathologische Lungenfunktion“ in die Beobachtung 
aufgenommen, da die beiden anderen Zielvariablen keine verwertbaren 




Lokalisation des aspirierten Fremdkörpers // 
normale, grenzwertige, pathologische Lungenfunktion 
  Linkes 
Bronchialsystem
 






N 10 20 30  
 % 33,3 66,7 100  
Grenzwertige 
Lungenfunktion 
N 10 11 21 P = 
0,309 
 % 47,6 52,4 100  
Pathologische 
Lungenfunktion 
N 3 5 8 P = 
0,879 
 % 37,5 62,5 100  
Gesamt N 23 36 59 P = 
0,477 
 % 38,98 61,02 100  
 
Tab.48: Lokalisation des aspirierten Fremdkörpers – Verteilung auf die 
normalen / grenzwertigen / pathologischen Lungenfunktionen 
 
Das rechte Bronchialsystem ist, wie auch vielfach in der Literatur berichtet  
(19), aus anatomischen Gründen stärker betroffen als das linke 
Bronchialsystem; es ergibt sich allerdings mit p = 0,477 kein signifikanter 
Unterschied. Betrachtet man die 105 Fragebogen-Patienten ergibt sich sogar 
ein p-Wert von 0,618. 
Es wurden nur der rechte und der linke Hauptbronchus  in die statistische 
Betrachtung aufgenommen; andere Lokalisationen, die sehr selten waren (in 
einem Fall war z.B. der Ösophagus inspisiert), wurden aus dem Test 
herausgenommen. 
5.3.4.6 Zeitlicher Abstand zwischen Fremdkörperextraktion und 
Lungenfunktions-nachuntersuchung 
 



















1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 6 Jahre
Normale Lungenfunktion: 35 Patienten
Patholog./grenzw. Lungenfunktion: 30 Patienten
 
     p = 0,633 
 
Abb.12:   Zeitintervall zwischen Fremdkörperextraktion und 
Lungenfunktionsnachuntersuchung, bezogen auf normale und 
grenzwertige/pathologische Lungenfunktion 
 
Wie Abb.12 zu entnehmen ist, ist der zeitliche Abstand zur 
Lungenfunktionsnachuntersuchung nicht entscheidend dafür, ob eine 











5.3.4.7 Arten der Fremdkörper 
 
Arten der aspirierten Fremdkörper 
(N = 65 / 64) 








N 28 6 34  
 % 82,4 17,6 100  
Grenzwertige 
Lungenfunktion 
N 17 5 22 P = 
0,817 
 % 77,3 22,7 100  
Pathologische 
Lungenfunktion 
N 7 1 8 P = 
0,643 
 % 87,5 12,5 100  
Gesamt N 54 10 64  
 % 81,25 18,75 100  
 
Tab.49a: Arten der aspirierten Fremdkörper: 64 Patienten, bei denen eine 




Die Übersicht zeigt, dass die Art des Fremdkörpers bei der Unterteilung 
„orga-nischer“ / „anorganischer Fremdkörper“ keinen Einfluss auf 
eventuelle Spätfolgen erkennen lässt. Dies gilt auch für die größere 
Stichprobenauswahl von 105 /100 Patienten, für die ein ausgefüllter 




Arten der aspirierten Fremdkörper 






Keine    vorhanden 31 5 36 
Normal 28 6 34 
Grenzwertig 17 5 22 
Pathologisch 7 1 8 





Tab.49b: Arten der aspirierten Fremdkörper: 100 Patienten, für die ein 





Einflussvariable  Geschlecht 




Männlich 35 30,21 1057,05 
Weiblich 22 27,07 595,05 
Normale Lufu/ 
grenzwertige Lufu 
Gesamt 57   
P = 0,409 
Männlich 27 23,57 636.50 
Weiblich 16 19,34 309,05 
Normale Lufu/ 
pathologische Lufu 
Gesamt 43   
P = 0,113 
 
Tab.50: Geschlechtsverteilung 
Die Anzahl der Jungen lag mit N = 67 wie allgemein in der Literatur 
berichtet über der Anzahl der Mädchen mit N = 38; auch bei den Patienten, 
bei denen eine Lungenfunktion vorliegt, ist das Verhältnis mit 42 : 23  
(entspr. 1,83 : 1) ähnlich; ein signifikanter Unterschied bezüglich der 
Spätfolgen konnte allerdings nicht festgestellt werden (P = 0,409 bzw. 
0,113); dies betrifft auch die beiden anderen Zielvariablen; eine 






















Tab.51a: Beruf des Vaters: Zeitliche Belastung 
 














 p = 0,725
 
 





















Tab.52a: Schulbildung des Vaters 
 
 














 p = 0,206
 
 

















Tab.53a:   Beruf der Mutter: Zeitliche Belastung 
 














  p = 0,895
 
 




















Tab.54a: Schulbildung der Mutter 
 
 














  p = 0,551
 
 
Tab.54b: Schulbildung der Mutter – Lungenfunktion 
 
Bei den Sozialfaktoren berufliche Belastung und Schulbildung der Eltern 
zeigte sich keinerlei Signifikanz bezüglich der Spätfolgen „pathologische 
oder grenzwertige Lungenfunktion“. Die p-Werte bewegten sich zwischen 
0,206 und 0,895; bei den Spätfolgen „Beeinträchtigung der 







Einflussvariable: Wohngebiet – Umfeld 
 Wohngebiet N Mittl. Rang Rangsumme 
Ländlich/ 
kleinstädtisch 
41 27,73 1137,00 




Gesamt 57   
P = 0,273 
Ländlich/ 
kleinstädtisch 
32 21,36 683,50 




Gesamt 43   
P = 0,573 
 
Tab.55: Wohngebiet – Umfeld 
 
Auf die im Fragebogen vorgenommene Dreiteilung: ländliches / 
kleinstädtisches / großstädtisches Umfeld wurde bei der Auswertung 
verzichtet, da die statistischen Ergebnisse nicht verwertbar waren und sich 
auch bei der konzentrierteren Aufteilung in ländlich / kleinstädtisches 
Wohngebiet einerseits und großstädtisches andererseits kein signifikanter 













N Mittl. Rang Rangsumme 
Eigenes 
Zimmer 




34 31,41 1068,00 
Normale Lufu/ 
grenzwertige    
Lufu 
Gesamt 57   
P = 0,114 
Eigenes 
Zimmer 




24 23,38 561,00 
Normale Lufu/ 
pathologische   
Lufu 
Gesamt 43   




Die Wohnraumsituation, d.h. die Frage, ob das Kind zum Spielen und 
Schlafen ein Zimmer für sich alleine hat oder ob es das Zimmer mit einem 










5.3.4.9.2.3 Lage des Kinderzimmers - Verkehrsbelastung 
 
Einflussvariable: Lage des Kinderzimmers 
(N = 65 / 50) 
  Lage des Kinderzimmers zu   









N 3 25 28  
 % 10,7 84,8 100  
Grenzwertige 
Lungenfunktion 
N 1 16 17 P = 
0,658 
 % 5,9 94,1 100  
Pathologische 
Lungenfunktion 
N 2 3 5 P = 
0,314 
 % 40,0 60,0 100  
Gesamt N 6 44 50  
 % 12,0 88,0 100  
 
Tab.57: Verkehrsbelastung – Lage des Kinderzimmers 
 
Zusammenfassung: 
Alle Einflussvariablen aus dem Bereich des sozialen Umfeldes erwiesen 










6.1 Allgemeine Diskussion 
Fremdkörperaspiration kann zu ernsten gesundheitlichen Gefährdungen 
oder sogar zum Tod führen (11,24,79); 7-9% der tödlichen Unfälle bei 
Kindern unter 4 Jahren sind auf Fremdkörperaspiration zurückzuführen (11, 
81); chronische Fremdkörperaspiration ist potentiell immer 
lebensbedrohlich wegen der Gefahr einer Hemoptysis (95,103) sowie auch 
wegen der Gefahr einer Asphyxie im Falle einer plötzlichen Dislokation des 
Fremdkörpers (4,23,24,79) 
 
Bei der vorliegenden Studie wurden 188 Patienten, die zwischen 1994 und 
2000 eine Fremdkörperaspiration erlitten und deshalb in der Dr.-von 
Hauner’schen Kinderklinik bronchoskopiert wurden, erfasst; von 105 
Patienten liegen auf Grund der ausführlichen Fragebogenerhebung genauere 
Daten vor; 65 von den 105 Patienten im Alter von 3 – 16 Jahren wurden von 
August bis Dezember 2000 nachuntersucht. 
 
Übereinstimmend mit der Literatur wurde in dieser Studie an 188 Kindern, 
die in den Jahren 1994 bis 2000 wegen Fremdkörperaspiration am Dr.-von-
Hauner’schen-Kinderspital der Universtiät München bronchoskopiert 
worden waren, ein Häufigkeitsgipfel für Fremdkörperaspirationen für das 2. 
und 3. Lebensjahr gefunden (70% bis 77,4% in der Literatur 
{24;55;79;84;102;104}; Mu et al. {67} berichteten sogar von 90% bei 
Kindern unter 3 Jahren); in dieser Studie umfassten 72,3% der Kinder die 
fragliche Altersgruppe. Als Gründe für diesen Häufigkeitsgipfel werden im 
Allgemeinen genannt, dass Kinder in diesem Alter vieles in den Mund 
nehmen; die erweiterten motorischen Fähigkeiten, die Aktivitäten ohne die 
ständige Beobachtung der Betreuungspersonen erlauben, die Gewöhnung an 
feste Speisen ohne dass der Schluckakt schon voll beherrscht wird bedingen 
die große Gefährdung der Kinder in diesem Alter, eine 
Fremdkörperaspiration zu erleiden. (59;67;102) 
Das Überwiegen der Buben unter den Patienten wird sehr häufig bestätigt, 
ohne dass bisher eine wirklich plausible Erklärung gefunden werden konnte; 
das beobachtete Verhältnis von Buben zu Mädchen bewegt sich zwischen 
1,2,  1,6,  1,7  zu jeweils 1 in einigen Studien (7;12;67;82;95),  meist liegt 
das Verhältnis aber bei 2 : 1 (11;36;55;59;84;102); bei unseren 
Untersuchungen lag es sogar bei 2,2 : 1. 
 
Organische Fremdkörper werden weitaus häufiger aspiriert als 
anorganische; hier schwanken die Angaben von 60% bis 95% 
(49;60;67;81;95); bei unseren Kindern waren es 77% organische 
Fremdkörper; davon sind wiederum Nüsse im europäischen und 
amerikanischen Schrifttum die weitaus am häufigsten aspirierten 
Fremdkörper mit 68% (11;95;104;106); bei den von uns untersuchten 
Kindern waren es 55%; unter den Nüssen dominiert eindeutig die Erdnuss 
mit 30% (104), 38% (11),  46% (12), in unserem Krankengut 29%. Ursache 
für die Dominanz der Erdnuss wird in dem häufigen Vorhandensein dieses 
Fremdkörpers gesehen und darin, dass bei den Einjährigen die Molaren 
noch fehlen, so dass die Nüsse nicht sogleich zermalmt werden können und 
es daher leichter zur Aspiration kommt (29).Es sollten jedoch regionale 
Eßgewohnheiten berücksichtigt werden; so wurden nach Sevval et. al.  
Wassermelonenkerne als häufigste aspirierte Fremdkörper in einer Studie 
mit 1160 Kindern aus der Osttürkei  gefunden.(95) Auch kommt es häufig 
in islamischen Ländern bei Mädchen zur Aspiration von Haarnadeln.(95) 
 
In allen größeren Studien (mehr als 50 Fälle) wird erwähnt, dass der rechte 
Hauptbronchus von der Fremdkörperaspiration häufiger betroffen wird als 
der linke. Das Verhältnis rechter / linker Bronchus bewegt sich zwischen 
48% - 60% rechts (7;  11;  36; 95; 101)  zu 43% bis herab zu 22,7% links (7;  
11;  36;  101; 95); bei unseren Patienten betrug das Verhältnis 44% rechter 
Hauptbronchus zu 37% linker Hauptbronchus. Die restlichen zahlenmäßig 
geringen Fälle betrafen hauptsächlich entweder beide Bronchialseiten oder 
den oberen Respirationstrakt. 
 
In 78,1% der Fälle wurde die Fremdkörperaspiration von der Bezugsperson 
bemerkt; in der Literatur werden 73,1 – 97,7% (66;  107) genannt. 
 
Die angegebenen Symptome wie akute Atemnot, Schluckbeschwerden, 
anhaltender Husten bis hin zu erstickungsähnlichen Anfällen entsprechen 
ebenfalls den in der Literatur angegebenen Symptomen. 
Die klassische Triade plötzliches Husten, Keuchen und vermindertes 
Atemgeräusch auf der betroffenen Seite wird nicht immer beobachtet.(95) 
Bei 40% der Patienten wurden keine unmittelbaren Symptome genannt; dies 
bewegt sich an der oberen Grenze im Vergleich zu anderen Studien (5% - 
40%:  59;95;66).  Da die Mehrzahl der Fremdköper aus organischem 
Material besteht, bringt auch eine radiologische Untersuchung oftmals trotz 
vorangegangener Fremdkörperaspiration einen normalen Befund 
(angegeben werden 9%: 11;  14%: 7;  25,6%: 17; 61,3%: 95), wird die 
Wichtigkeit einer genauen Anamnese stark betont (17;  103;117;  Barrios et 
al. weisen darauf hin, dass ein vorangegangener Erstickungsanfall im 
Vergleich zu anderen Verdachtsmomenten die höchste Sensitivität mit 96% 
und die höchste Spezifität mit 76% auch bei sonstigem klinischem 
Normalbefund aufweist {11; ähnlich auch 64}).Nach Ayed et al. Hat die 
asymmetrische Auskultation eine Sensitivität von 80% und eine Spezifität 
von 72%, wobei die Spezifität durch Heranziehen von Anamnese, 
klinischen und ggf. radiologischen Zeichen noch gesteigert werden kann.(3) 
 
Entsprechende Verdachtsmomente sollten also immer eine Bronchoskopie 
zur Folge haben (48); eine gewisse Anzahl von Negativbefunden bei der 
Bronchoskopie, bei denen also endoskopisch kein Fremdkörper 
nachgewiesen werden konnte, wird generell in Kauf genommen ( 7,3 – 
16,5%: 95; 7;  107;  bei uns 17%), da das Risiko, das von einem nicht 
entdeckten Fremdkörper ausgeht, unverhältnismäßig größer ist. 
  
Die Anwendung des starren Bronchoskops zur Fremdkörperentfernung im 
Kindesalter wird in vielen Studien als das Mittel der Wahl angesehen, da die 
Komplikationsrate sehr gering sei bei hoher Effizienz (3; 7; 12; 36; 95); 
Dikensoy spricht sich bei geeigneten Fällen für die Verwendung des 
flexiblen Brochoskops aus.(24) In der Dr.-von-Haunerschen Kinderklinik  
wird mit starrem und fexiblem Bronchoskop gearbeitet. Betont wird aber die 
Wichtigkeit von Qualitätskontrollen, Video-Dokumentation und hohem 
Ausbildungsstand des Behandlungsteams,  da nur so die bisher 
ausgezeichnete Sicherheit und Effizienz aufrecht erhalten werden kann (77). 
Die Effizienzrate bei unseren Patienten betrug 100%, alle entdeckten 
Fremdkörper konnten endoskopisch entfernt werden (vgl. dagegen 85% bei 
Raos {84}. Komplikationen traten während der Extraktion nicht auf 
(vgl. dazu: 0,96% Komplikationen, kein Todesfall bei einer Studie 
über 98 Patienten {93};  5,7% Komplikationen, 0,9 % Todesfälle bei 
einer Studie über 210 Patienten zwischen 1995 und 1997 {29} sowie 
5% Komplikationen und  0,8% entspr. 10 verstorbenen Kindern bei 
insgesamt 1160 Fällen {95}). 
 
 
Die Zeitspanne zwischen der Aspiration des Fremdkörpers und der 
Extraktion bewegte sich zwischen wenigen Stunden, d.h. die Extraktion 
erfolgte am Tag der Aspiration und der sehr langen Verweildauer von 15 
Monaten. Bei der Verteilung stimmen unsere Beobachtungen im 
Allgemeinen mit den Ergebnissen anderer Studien überein.(95;103) 
Bei 21% der Fälle betrug die Verweildauer mehr als eine Woche (30%:  67); 
in 5% der Fälle  erfolgte die Extraktion mehr als 1 Monat nach der 
Aspiration (6,8%:  67;  10%:  12;  25%: 48). 
 
 
6.2 Allgemeine Fehlerquellen 
Als zunächst auffälligste Fehlerquelle ist die Teilnehmerrate der Studie zu 
sehen.  
Von den insgesamt 188 Kindern, die in den Jahren 1994 – 2000 im Dr.-von-
Hauner’schen Kinderspital wegen Fremdkörperaspiration bronchoskopiert 
worden waren, wurde in 105 Fällen (58%) ein ausgefüllter Fragebogen 
zurückgeschickt. Die verbleibenden 83 Patienten waren entweder nicht 
erreichbar (z.B. Umzug, Namensänderung durch Änderung des 
Familienstandes der Eltern usw.) oder zeigten keinerlei Interesse an einer 
Zusammenarbeit. In 17 Fällen wurde der Fragebogen durch kurze 
telefonische Rückfrage, in 29 Fällen durch ein ausführliches Gespräch 
entweder am Telefon oder vor Ort am Tag der Nachuntersuchung ergänzt. 
Ein systematischer Fehler durch Selektion scheint hier möglich, er ließ sich 
jedoch nicht vermeiden. Andererseits liegen sämtliche aus der Aktenlage 
gewonnenen Informationen (Alter, Geschlecht, Lokalisation und Art des 
Fremdkörpers, Verweildauer des Fremdkörpers, endoskopisch sichtbare 
pathologische Veränderungen im Respirationstrakt bis zur Extraktion) für 
die Gruppe aller 188 Patienten und für die Gruppe der 105 Patienten, von 
denen ein Fragebogen vorliegt, im gleichen Durchschnittsbereich, so dass 
man davon ausgehen kann, dass auch die Ergebnisse nicht zu weit 
differieren. 
65 (62%) der 105 genannten Patienten unterzogen sich einer 
Nachuntersuchung. Die 40 fehlenden waren entweder, wie in  5.1.4 
beschrieben, noch zu jung oder der zeitliche Abstand zu der weniger als 1 
Jahr zurückliegenden Fremdkörperaspiration war zu kurz, so dass eine 
Nachuntersuchung nicht sinnvoll erschien und auch nicht erwünscht wurde; 
eine Untersuchung in Hinblick auf Spätfolgen war bei den zuletzt genannten 
Fällen per se sinnlos. Ein systematischer Fehler ist daher hier trotz der 
Teilnehmerrate von lediglich 62% nicht erkennbar. 
Die Einteilung der 65 nachuntersuchten Patienten in drei Gruppen, nämlich 
35 Patienten (54%) mit normaler Lungenfunktion, 22 (34%) mit 
grenzwertiger Lungenfunktion und 8 (12%) Patienten mit pathologischer 
Lungenfunktion richtete sich nach den üblichen Kriterien der Obstruktion, 
wobei die Klassifikation „grenzwertig“ die Randbereiche der prozentualen 
Normwerte                                umfasste, die Klassifikation „Obstruktion“ 
dagegen eine deutliche Unterschreitung der Normwerte  zur Bedingung 
hatte; dabei wurde nicht nur die FEV1 berücksichtigt, sondern auch zur 
Abgrenzung vor allem gegenüber restriktiven Funktionsstörungen die TLC; 
damit konnte auch eine sog. Pseudo-Restriktion ausgeschlossen werden. 
Die relativ geringe Anzahl vor allem der Fälle mit pathologischer 
Lungenfunktion musste bei der Analyse besonders sorgfältig betrachtet 
werden um statistische Fehlschlüsse weitestgehend zu vermeiden. Hier war 
es günstig, dass auf Grund des ausführlichen Fragebogens viele 
Einflussvariablen betrachtet werden konnten, so dass auch gegenseitige 
Plausibilitätskontrollen durchgeführt werden konnten. Dennoch bleibt eine 
auf der kleinen Fallzahl beruhende Restunsicherheit erhalten. 
Wichtig bei der Interpretation der Ergebnisse ist der zeitliche Abstand 
zwischen der Fremdkörperaspiration und der Nachuntersuchung bzw. der 
Betrachtung der Spätfolgen. Für die Spätfolgen „eingeschränkte 
Leistungsfähigkeit“ und „erhöhte Infektanfälligkeit“ wurde im Fragebogen 
unterteilt in die Zeitspanne bis 1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration und in 
die Erfassung des Zustandes zur Zeit der Nachuntersuchung. Die 
Lungenfunktion und die Bodyplethysmographie wurden längstens 6 Jahre 
(für die Fälle aus dem Jahr 1994) nach der Fremdkörperaspiration, im 
kürzesten Fall 1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration durchgeführt.  
Weiterhin gilt zu berücksichtigen, dass die untersuchten Spätfolgen in 
unterschiedlicher Weise objektivierbar sind. Den eindeutigen Werten der 
Lungenfunktion und der Bodyplethysmographie steht einschränkend die 
nicht immer voll befriedigende Compliance der Patienten entgegen. Die 
Kenntnis über den Faktor „erhöhte Infektanfälligkeit“ beruht auf Eltern-
Antworten aus den Fragebögen, in denen die Zahl der Infekte 1 Jahr vor und 
1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration angegeben wurden sowie für 
Altersabschnitte bis zum gegenwärtigen Alter des Patienten. In Einzelfällen 
wurden von den Eltern widersprüchliche Antworten gegeben; hier handelt 
es sich aber nur um wenige Ausnahmefälle; insgesamt kann man von 
korrekten Angaben ausgehen. Da eine Fremdkörperaspiration aber ein 
prinzipiell lebensbedrohendes Ereignis darstellt, ist anzunehmen, dass sich 
die Eltern die Erkrankungen ihres Kindes im näheren zeitlichen Umfeld des 
Ereignisses  nachhaltig eingeprägt haben. Der Faktor „Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit“, eruiert aus den Eltern-Fragebögen, scheint zunächst ein 
sehr subjektiver Faktor zu sein; andererseits kann die Beurteilung eines 
nicht exakt messbaren Faktors durch niemanden genauer vorgenommen 





6.3 Diskussion der einzelnen Risikofaktoren 
Im Folgenden werden nun die einzelnen Einflussfaktoren auf die Spätfolgen 
der Fremdkörperaspiration diskutiert. 
6.3.1 Signifikante Einflussfaktoren 
6.3.1.1 Verweildauer des Fremdkörpers im Bronchialsystem 
 
Generell bedeutet eine undiagnostizierte Fremdkörperaspiration eine  
permanente Gefahr für den Patienten, nicht nur weil der Fremdkörper sich 
dislozieren und zu einer totalen Verlegung der Atemwege führen kann 
(23,48,79) und dann u.U. sogar eine Lobektomie vorgenommen werden 
muss (84,95), sondern auch weil das Risiko, dass Spätfolgen eintreten von 
der Verweildauer des Fremdkörpers unmittelbar abhängig ist. (17, 48, 55, 
79, 95, 104) Späte Diagnose und Behandlung erfolgen zum einen, wenn die 
Eltern das Ereignis nicht beachtet oder nicht richtig eingeschätzt und bei der 
eingetretenen kurzen Hustenattacke die Möglichkeit einer 
Fremdkörperaspiration nicht in Betracht gezogen haben.(95) Eine 
Fehldiagnose durch den behandelnden Hausarzt ist, wie in der Einleitung 
bereits erwähnt, ebenfalls nicht selten, da oftmals keine eindeutigen 
Symptome vorliegen; es folgt dann meist eine Krankheitsphase, in der das 
Kind wegen vermeintlich anhaltendem Husten, chronischer Bronchitis oder 
Verdacht auf Lungenentzündung behandelt wird. (55) Erst die 
Erfolglosigkeit diesbezüglicher Therapiemaßnahmen führt dann zur 
Einleitung einer bronchoskopischen Untersuchung. Dieser Verlust an für die 
Gesundheit des Kindes wertvoller Zeit  sollte unbedingt vermieden werden. 
(48, 78, 79, 84, 93, 103) 
Die aus der Literatur bekannte entscheidende Bedeutung einer möglichst 
raschen Extraktion des Fremdkörpers konnte in dieser Studie bestätigt 
werden.(13, 48, 79, 93, 89, 104, 113) Alle Spätfolgen unterschieden sich 
signifikant in Bezug auf die lange bzw. kurze Verweildauer des 
Fremdkörpers. Die Extraktion erfolgte zwar in allen Fällen problemlos, 
selbst in den wenigen Fällen, in denen der Fremdkörper 90 Tage, in einem 
Fall sogar ca. 455 Tage im Bronchialsystem verweilte; der Zusammenhang 
zwischen einer langen Verweildauer des Fremdkörpers und einer erhöhten 
Anfälligkeit für Atemwegsinfekte, einer Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit sowie einer eingeschränkten Lungenfunktion ist aber 
deutlich zu sehen.  
 
In unserem Patientengut der 65 nachuntersuchten Kinder führten 15 der 16 
Fälle mit langer Verweildauer zu einer grenzwertigen oder pathologischen 
Lungenfunktion, d.h. 94% (p < 0,001). Eine mäßige bis deutliche 
Obstruktion wurde bei 75% der pathologischen Lungenfunktionen 
festgestellt (p < 0,001). 
Die lange Verweildauer bewirkte ebenfalls eine signifikante 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit der Patienten sowohl im Zeitraum 
von 1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration (p < 0,001) wie auch bis zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung (p < 0,001).  
Ein Jahr nach der Fremdkörperaspiration bestand bei 73,3% bzw. 22 von 30 
Patienten mit langer Verweildauer eine Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit gegenüber 17,3% bzw. 13 von 75 Patienten mit kurzer 
Verweildauer des Fremdkörpers.(vgl.Abb. 10b u. 10c ) 
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 2 – 6 Jahre nach 
Fremdkörperaspiration war bei 46,7% der Patienten mit langer 
Verweildauer eine Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit auf gegenüber 
8,0% bei Patienten mit kurzer Verweildauer.(vgl.Tab.28b) 
Weiterhin beeinflusste die Verweildauer den Anstieg der Atemwegsinfekte 
im Zeitraum von 1 Jahr vor bis 1 Jahr nach der Fremdkörperaspiration. 
Patienten mit langer Verweildauer zeigten einen signifikant höheren Anstieg 
der Rate der Atemwegsinfekte (p<0,001) als Patienten mit kurzer 
Verweildauer. Eine länger andauernde Beeinflussung der Anzahl der 
Atemwegsinfekte durch eine lange Verweildauer des Fremdkörpers konnte 
nicht nachgewiesen werden. 
Sahni et al. stellten rezidivierende Pneumonien, Bronchiektasien und 
Atelektasen besonders bei asymptomatischen und lange im Respirationstrakt 
verbleibenden Fremdkörpern fest.(89) 
 
Eine signifikante Bedeutung der langen Verweildauer mit p < 0,001 ergab 
schließlich auch die Zusammenfassung der Patienten mit pathologischer 




6.3.1.2 Endoskopisch sichtbare pathologische Veränderungen im 
Respirationstrakt bis zum Zeitpunkt der Extraktion 
In Übereinstimmung mit der Literatur stieg bereits nach wenigen Tagen  die 
Anzahl der endoskopisch bei der Bronchoskopie festgestellten 
pathologischen Veränderungen im Respirationstrakt deutlich an (in erster 
Linie handelte es sich um entzündlich-eitrige Prozesse, Granulation, 
Überblähung und Atelektase {89;95}). Bei Patienten mit langer 
Verweildauer des Fremdkörpers lag der Wert durchschnittlich bei 2,5, bei 
Patienten mit kurzer Verweildauer dagegen bei nur 0,95 im Durchschnitt. 
Keine pathologischen Veränderungen waren bei 14 Patienten mit kurzer, 
jedoch bei keinem Patienten mit langer Verweildauer festzustellen; der p-
Wert war < 0,001. 
 
Die Anzahl der endoskopisch sichtbaren pathologischen Veränderungen 
übte wiederum einen entscheidenden Einfluss auf das Ergebnis der 
Lungenfunktion aus. Normale Lungenfunktionen wurden bei 33 Patienten 
mit nur 0-1 endoskopisch sichtbaren pathologischen Veränderungen im 
Respirationstrakt festgestellt; dies entspricht 65% aller Fälle, grenzwertige 
bei 13 Patienten (entspr. 25%) und pathologische bei 5 Patienten (entspr. 
10%). Bei Patienten mit 2 und mehr pathologischen Veränderungen im 
Respirationstrakt war die Lungenfunktion bei 14% normal, grenzwertig bei 
64% und pathologisch bei 22% der Fälle. Damit zeigte sich eine hohe 
Signifikanz für Patienten mit grenzwertiger Lungenfunktion (p = 0,001) und 
eine gewisse Tendenz zur Signifikanz für Patienten mit pathologischer 
Lungenfunktion (p = 0,092). 
Mit p = 0,036 bewirkten gehäufte endoskopisch sichtbare pathologische 
Veränderungen im Respirationstrakt (2 und mehr Veränderungen) eine 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit im Zeitraum von 12 Monaten nach 
der Fremdkörperaspiration; für den Zeitpunkt der Nachuntersuchung (bis zu 
6 Jahren) betrug der entsprechende p-Wert p = 0,024. 
 
 
Patienten mit 2 und mehr endoskopisch sichtbaren pathologischen 
Veränderungen im Respirationstrakt entwickelten ebenfalls einen deutlich 
höheren Anstieg (p < 0,001) der Atemwegsinfekte als die Patienten mit 
keiner oder nur einer solchen Veränderung; auch dies gilt wiederum nur für 
das erste Jahr nach der Fremdkörperaspiration; längerfristig konnte auch 
hier kein signifikanter Anstieg der Atemwegsinfekte festgestellt werden. 
 
 
 6.3.1.3 Passivrauch – Exposition  
Die Angaben, wie viel in den jeweiligen Familien bzw. in den Wohnungen 
geraucht wird, wurden den Eltern-Fragebögen entnommen. Dabei zeigte 
sich in den Fällen, in denen der Fragebogen mit den Eltern im einzelnen 
nochmals durchgesprochen wurde (dies betrifft einen großen Teil der 
Patienten, die sich einer Nachuntersuchung unterzogen, nämlich 55 von 65 
Patienten, sowie einen Teil der Patienten, von denen der Fragebogen nur 
zugeschickt wurde und mit denen einzelne Fragen telefonisch abgeklärt 
wurden; dies waren nochmals 18 der verbleibenden 40 Patienten), eine 
Tendenz zur „Verharmlosung“. In knapp 70% der Fälle (51 Patienten, 
69,86%) musste die Anzahl der in der Wohnung gerauchten Zigaretten 
etwas oder auch deutlich höher angesetzt werden als angegeben; der 
Einflussfaktor „Passivrauch-Exposition“, der mit einem p-Wert von 0,023 
(grenzwertige Lungenfunktion) bzw. 0,015 (pathologische Lungenfunktion) 
das Risiko, dass sich das Bronchialsystem nach der Fremdkörperextraktion 
nicht vollständig erholt, deutlich erhöht, ist also in seiner Bedeutung sehr 
ernst zu nehmen und muss auf Grund der obigen Ausführungen eher nach 
oben korrigiert werden.  
In die eher verharmlosenden Angaben der Eltern würde sich auch die 
Beobachtung einreihen, dass auf die Fragen nach Atembeschwerden des 
Kindes, die durch Passivrauch-Exposition unmittelbar ausgelöst werden, 
zurückhaltend geantwortet wurde, da die Eltern angesichts einer sofortigen 
Reaktion des Kindes auf das Rauchen ihr Fehlverhalten direkt zugeben 
müssten; die p-Werte liegen meist deutlich über dem Signifikanzniveau; nur 
die Zielvariable „Anstieg der Infektionsrate“ wird von diesem 
Einflussfaktor betroffen (p = 0,001 für die 105 Patienten und p = 0,039 für 
die 65 Patienten). 
Deutlich zeigte sich auch die Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit im 
Zusammenhang mit Passivrauch-Exposition, und zwar sowohl 1 Jahr nach 
der Fremdkörperaspiration (p = 0,034) wie auch zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung 1 – 6 Jahre nach dem Ereignis (p = 0,006). 
Das Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft erhöhte in dieser 
Untersuchung das Risiko für evt. Langzeitfolgen nach 
Fremdkörperaspiration nicht signifikant, wenn auch eine Tendenz zur 
Signifikanz bei p = 0,071 zu erkennen ist. Allerdings liegt die Anzahl 
derjenigen Mütter, die angaben, während der Schwangerschaft geraucht zu 
haben, nur bei N = 15, bezogen auf die 105 Fragebogen-Patienten und bei 8, 
bezogen auf alle 65 nachuntersuchten Patienten; wie bereits bei der 
Passivrauchexposition bemerkt, kann hier ein Fehler verborgen sein, da man 
davon ausgehen muss, dass nicht alle Mütter ihr Rauchverhalten während 
der Schwangerschaft zugegeben haben. Auch bei dieser Frage erinnerten 
sich nämlich erst im persönlichen Gespräch  5 (33%) der 15 Mütter daran, 
dass sie tatsächlich während der Schwangerschaft geraucht hatten. Lindqvist 
et al. Untersuchten bei 496 schwangeren Frauen die zugegebene und 
tatsächliche Menge gerauchter Zigaretten und fanden heraus, dass von 407 
angeblichen Nichtraucherinnen 6% Nikotin konsumierten und 3% 
Passivrauch ausgesetzt waren. Bei insgesamt 60 schwangeren Frauen, die 
zugaben, 10 – 15 Zigaretten pro Tag zu rauchen, musste die Zahl in 32% der 




6.3.1.4 Einflussvariable: Unmittelbar nach der Fremdkörperaspiration 
auftretende Atem-  und Schluckbeschwerden 
Bei dieser Variablen zeigte sich ein deutlicher Einfluss dieser Beschwerden 
auf die Zielvariablen und zwar mit p < 0,001 bei den grenzwertigen bzw. 
pathologischen Lungenfunktionen, mit p = 0,002 bei dem Anstieg der 
Atemwegsinfekte und mit p = 0,015 bzw. p = 0,011 bei der 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach Fremdkörperaspiration 
bzw. 1 – 6 Jahre nach Fremdkörperaspiration zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung; ein solches Ergebnis ist bisher in der Literatur nicht 
beschrieben; wegen der klinischen Bedeutung dieses Faktors sollten aber die 
genannten Symptome bei der diagnostischen Abklärung sehr ernst 
genommen werden. 
6.3.2 Nichtsignifikante Einflussfaktoren 
6.3.2.1 Lokalisation und Arten der Fremdkörper 
Die Lokalisation der Fremdkörper zeigte im Vergleich zu bereits 
bestehenden Studien keine Auffälligkeiten.  
 
6.3.2.2 Zeitlicher Abstand zwischen Fremdkörperextraktion und 
Lungenfunktionsnachuntersuchung 
Es konnte nicht gezeigt werden, dass bei einem Abstand von weniger als 12 
Monaten deutlich mehr pathologische bzw. grenzwertige Lungenfunktionen 
diagnostiziert wurden als bei einem größeren Zeitintervall zwischen 
Fremdkörperextraktion und Lungenfunktionsnachuntersuchung. 
 
 
6.3.2.3 Arten der Fremdkörper 
Bei den Arten der Fremdkörper fand sich erwartungsgemäß ein deutliches 
Übergewicht der organischen Fremdkörper und davon stand die Erdnuss an 
oberster Spitze; eine Auswirkung auf Langzeitfolgen nach 
Fremdkörperaspiration ist allerdings nicht zu erkennen; aus den in der 
Literatur beschriebenen Komplikationen nach Fremdkörperaspiration geht, 
wie bereits oben erwähnt,  hervor, dass hier die organischen und 
anorganischen Fremdkörper in nahezu gleichem Verhältnis beteiligt sind.  
 
6.3.2.4 Bestehendes Asthma und Allergien 
Bei der Patientenbefragung ergaben sich nach den Aussagen der 
Patienteneltern 39 Fälle, bei denen Asthma, Heuschnupfen oder sonstige 
Allergien vorlagen. Ein Zusammenhang mit einer Zielvariablen war 
allerdings nicht erkennbar, so dass diese Einflussvariablen als nicht 
signifikant bezeichnet werden müssen. 
 
6.3.2.5 Geschlecht 
Wie in allen einschlägigen Studien beschrieben, tritt bei den Buben ca. 1,6 –  
1,8-mal häufiger eine Fremdkörperaspiration auf als bei den Mädchen. Dies 
zeigte sich auch in der vorliegenden Studie; über die Gründe für diesen 
Unterschied ist man sich in der Literatur nicht im Klaren; bei den besonders 
sorgfältigen Recherchen zu diesem Punkt konnte leider auch in dieser 
Arbeit kein Anhaltspunkt gefunden werden; dass bei der Zahl der 
tatsächlich aufgefundenen Fremdkörper die beiden Geschlechter dann 
wieder enger zusammen liegen, wie bei Bleß et al.  angegeben, (11) konnte 
nicht nachvollzogen werden. 
 
6.3.2.6 Sozialfaktoren 
Als Sozialfaktoren wurden die Schulbildung sowie die berufliche Belastung 
beider Elternteile, das Wohngebiet,  die familiäre sowie die 
Wohnraumsituation des Kindes (eigenes Zimmer und dessen Lage ) 
untersucht.  
 
6.3.2.6.1 Berufliche Belastung und Schulbildung der Eltern 
Bei dem beruflichen Einsatz der Eltern fällt auf, dass 100 von 105 Vätern 
angaben, vollzeitig zu arbeiten, nur 2 Väter machten keine Angabe, 
wohingegen nur 4 Mütter vollzeitig arbeiteten und insgesamt 44 keine 
Angabe machten; dieses zurückhaltende Antwortverhalten ist bei der 
sonstigen großen Bereitwilligkeit zu konstruktiver Mitarbeit erstaunlich; 
hier lassen sich erhebliche soziale und wahrscheinlich auch privat-familiäre 
Dissonanzen vermuten; dies bewegt sich jedoch im Bereich der Spekulation 
und müsste in  völlig anders angelegten und eher soziologisch 
ausgerichteten Studien untersucht werden.  
Die Angaben zur elterlichen Schulbildung entsprechen wieder eher 
durchschnittlichen Gegebenheiten in der Bevölkerung. Ein Fehler könnte 
allerdings daraus erwachsen sein, dass einzelne Eltern z.B. bei 
Zuordnungsproblemen eher eine höhere Schulbildung angegeben haben. 
Auch über diese möglichen Fehlangaben und deren Größenordnung kann 
nur spekuliert werden.  
Da sich weder beim Vater noch bei der Mutter irgendwelche Signifikanzen 
in Bezug auf die berufliche Belastung oder auf die Schulbildung 




Die Untersuchung der Wohnsituation zielte in erster Linie auf die 
vorhandenen Möglichkeiten einer ständigen elterlichen Beobachtung und 
Kontrolle des Kleinkindes. Die Frage nach der Verkehrsbelastung wiederum 
war auf eventuelle Verstärkungen der gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
nach der Fremdkörper-extraktion ausgerichtet. 
In beiden Fällen ergab sich allerdings kein Hinweis auf einen signifikanten 








Zentrales Thema dieser Arbeit war die Untersuchung der 
Langzeitwirkungen von aspirierten Fremdkörpern auf die Lungenfunktion, 
auf die Leistungsfähigkeit und den Anstieg der Atemwegsinfekte bei 
Kindern. Im Rahmen der Studie wurden zahlreiche Einflussfaktoren in 
Betracht gezogen; dabei konnte ein signifikant negativer Einfluss der 
Faktoren Verweildauer des Fremdkörpers, unmittelbar nach der 
Fremdkörperaspiration aufgetretene Atem- und Schluckbeschwerden, 
Passivrauch-Exposition sowie eine größere Anzahl von endoskopisch 
sichtbaren pathologischen Veränderungen im Bronchialsystem zum 
Zeitpunkt der Extraktion ermittelt werden.  
In der Literatur ist die Bedeutung, die Verweildauer des Fremdkörpers 
möglichst kurz zu halten, bestens belegt. Die Anzahl endoskopisch 
sichtbarer pathologischer Veränderungen korreliert mit der Verweildauer 
des Fremdkörpers und wirkt sich signifikant auf die Lungenfunktion, die 
Leistungsfähigkeit und die Zahl der Atemwegsinfektionen aus, wobei eine 
spätere Kontrolle der Lungenfunktion, wie in dieser Studie durchgeführt,  
bislang in der Literatur nicht in Zusammenhang mit endoskopisch 
sichtbaren pathologischen Veränderungen gebracht wurde. 
Obwohl zahlreiche Studien existieren, die eine Verschlechterung der 
Lungenfunktion, eine erhöhte Anfälligkeit für Atemwegsinfekte und eine 
Verminderung der Leistungsfähigkeit durch  Passivrauchexposition belegen, 
wurde dieser Sachverhalt bisher nicht in Zusammenhang mit der 
Verweildauer eines aspirierten Fremdkörpers betrachtet. Auch das Auftreten 
starker Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach 
Fremdkörperaspiration mit signifikanter Auswirkung auf die Zielvariablen 
ist in der Literatur nicht beschrieben. 
Somit kann als neues Ergebnis dieser Studie festgehalten werden, dass 
neben den bekannten und häufig beschriebenen Faktoren auch deutliche 
Atem- und Schluckbeschwerden unmittelbar nach der 
Fremdkörperaspiration für Langzeitwirkungen verantwortlich sind; 
zusätzlich konnte ein additiver Effekt zwischen den Einflussfaktoren lange 
Verweildauer und Passivrauch-Exposition in Bezug auf alle drei 











7 Zusammenfassung der Arbeit 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es festzustellen, inwieweit 
Fremdkörperaspirationen im Kindesalter zu späteren Schädigungen des 
respiratorischen Systems führen können und ob weitere Spätfolgen 
festzustellen sind. 
Es wurde eine retrospektive Studie mit Nachuntersuchung der 
Lungenfunktion durchgeführt. Von 188 Kindern - 129 Buben (68,6%) und 
59 Mädchen (31,4%) - im Alter zwischen 0 und 13 Jahren, die eine 
Fremdkörperaspiration zwischen 1994 und 2000 erlitten hatten, wurde von 
105 Patienteneltern der Fragebogen ausgefüllt zurückgeschickt.  65 Kinder 
stellten sich zu einer Lungenfunktions-Nachuntersuchung  zur Verfügung. 
Als Spätfolgen wurden angesehen, wenn bei der Nachuntersuchung eine 
pathologische oder grenzwertig-pathologische Lungenfunktion (Normwerte: 
vgl. Tab.2, S. 11) vorhanden war, wenn die Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach 
Fremdkörperaspiration und/oder zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (1 – 
6 Jahre nach Fremdkörperaspiration) beeinträchtigt war und wenn die 
Anzahl der Atemwegsinfekte im Zeitraum von 1 Jahr vor bis 1 Jahr nach der 
Fremdkörperaspiration deutlich (um 100% und mehr) angestiegen war. 
Von 65 nachuntersuchten Kindern hatten 8 (12,3%) Kinder eine 
pathologische Lungenfunktion, 22 (33,8%) eine grenzwertige und 35 
(53,9%) eine normale Lungenfunktion. Eine mittlere bis starke 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit lag im ersten Jahr nach der 
Fremdkörperaspiration bei 22 (20,9%) Kindern vor; zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung 1 – 6 Jahre nach Fremdkörperaspiration war dies bei 20 
(19,0%) Patienten der Fall. Erhöhte Atemwegsinfekt-Anfälligkeit 
verglichen im Zeitraum von 1 Jahr vor bis 1 Jahr nach der 
Fremdkörperaspiration trat bei 25 (23,8%) Patienten auf. Längerfristig war 
die Anzahl der Atemwegsinfekte unauffällig. 
Bei der univariaten Analyse der Einflussvariablen stand der Faktor 
Verweildauer des Fremdkörpers > 10 Tage mit hoher Signifikanz an erster 
Stelle; der Einflussfaktor erhöhte das Risiko, eine grenzwertige oder 
pathologische Lungenfunktion zu bekommen deutlich bei p-Werten von 
jeweils p < 0,001; eine gleich hohe Auswirkung der Einflussvariablen lange 
Verweildauer mit p < 0,001 ergab sich bezüglich der Zielvariable 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit sowohl 1 Jahr nach 
Fremdkörperaspiration wie auch für den Zeitpunkt der Nachuntersuchung; 
der Anstieg der Atemwegsinfekte  lag mit p < 0,001 ebenfalls signifikant 
höher bei Patienten mit langer Verweildauer. 
Eine größere Anzahl endoskopisch sichtbarer pathologischer 
Veränderungen erhöht das Risiko, eine grenzwertige Lungenfunktion zu 
erhalten deutlich (p = 0,001); tendenziell häufiger kommt es auch zu einer 
pathologischen Lungenfunktion (p = 0,092); eine Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach Fremdkörperaspiration und zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung (bis zur 6 Jahren nach der Fremdkörperaspiration) 
wird bei einer erhöhten Zahl endoskopisch sichtbarer pathologischer 
Veränderungen häufiger erreicht (p = 0,035 und p = 0,024) als bei Patienten 
mit keiner oder nur einer solchen Veränderung. Der Anstieg der 
Atemwegsinfekte wurde signifikant (p < 0,001) durch eine größere Zahl 
endoskopisch sichtbarer pathologischer Veränderungen beeinflusst. 
Traten unmittelbar nach der Fremdkörperaspiration starke Atem- und 
Schluckbeschwerden auf, so zeigte sich hier ein signifikanter Einfluss auf 
die Zielvariablen, und zwar mit p < 0,001 bei den grenzwertigen bzw. 
pathologischen Lungenfunktionen, mit p = 0,002 bei dem Anstieg der 
Atemwegsinfekte und mit p = 0,015 bzw. p = 0,011 bei der 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit 1 Jahr nach Fremdkörperaspiration 
bzw. 1 – 6 Jahre nach Fremdkörperaspiration zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung. 
Ein signifikant negativer Einfluss auf die Zielvariablen konnte auch am 
Einflussfaktor Passivrauch-Exposition gezeigt werden. Mit p = 0,023 und p 
= 0,015 ist das Risiko einer grenzwertigen bzw. pathologischen 
Lungenfunktion deutlich erhöht; ähnliches gilt für die Gefahr, dass die 
Leistungsfähigkeit im Jahr nach der Fremdkörperaspiration  (p = 0,034) 
oder dass sie längerfristig bis zu 6 Jahren nach der Fremdkörperaspiration (p 
= 0,006) beeinträchtigt ist; ebenso ist die Wahrscheinlichkeit, dass unter 
dem Einfluss des Passivrauchens die Anzahl der Atemwegsinfekte steigt, 
deutlich erhöht (p < 0,001). 
Bei Patienten mit langer Verweildauer, die zusätzlich Passivrauch 
ausgesetzt waren, zeigten sich im Vergleich zu Patienten mit kurzer 
Verweildauer ebenfalls signifikant häufig Beeinträchtigungen der 
Leistungsfähigkeit im 1. Jahr nach der Fremdkörperaspiration (p < 0,001) 
sowie auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 2 – 6 Jahre nach der 
Fremdkörperaspiration (p = 0,006). 
In 15 Fällen bei langer und in 7 Fällen bei kurzer Verweildauer war in 
diesem Zusammenhang eine grenzwertige bzw. pathologische 
Lungenfunktion festzustellen, was mit p = 0,006 als höchst signifikant zu 
bezeichnen ist. 
 
Für den Einflussfaktor „Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft“ 
ergab sich bzgl. der grenzwertigen und pathologischen Lungenfunktionen 
lediglich eine Tendenz zur Signifikanz (p = 0,071). 
Keine statistische Signifikanz für einen Zusammenhang mit Spätfolgen nach 
Fremdkörperaspiration erreichten die Einflussfaktoren „bestehendes Asthma 
und Allergien“; bei den Einflussvariablen „Lokalisation der Fremdkörper“ 
(p = 0,477), „zeitlicher Abstand zwischen Fremdkörperextraktion und 
Nachuntersuchung“ (p = 0,633), „Arten der Fremdkörper“ (p = 0,953), 
„Sozialfaktoren“ (p - Werte von 0,2 bis 0,89), „Wohnsituation“ (p = 0,573) 





In dieser Arbeit konnte also ein signifikant negativer Einfluss von langer 
Verweildauer des Fremdkörpers, Passivrauch-Exposition, größerer Anzahl 
endoskopisch sichtbarer pathologischer Veränderungen im Bronchialsystem 
und unmittelbar nach dem Ereignis auftretender deutlicher Atem- und 
Schluckbeschwerden auf Langzeitwirkungen nach einer 
Fremdkörperaspiration nachgewiesen werden. 
Der Einfluss von Art und Lokalisation des Fremdkörpers, vorhandenem 
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Liebe Patientin, lieber Patient! 
 
 
Sie sind vor Jahren in der Dr. von Haunerschen Kinderklinik der LMU-
München wegen einer Fremdkörperaspiration (Fremdkörper in der Lunge) 
behandelt worden. 
Derzeit wird eine Nachuntersuchung geplant über eventuelle Folgen (z.B. 
Veränderungen der Lunge bzw. der Lungenfunktion) und den 
Heilungsprozess dieser Erkrankung. Um ganz sicher zu gehen, dass bei 
Ihrem Kind keine Lungenveränderungen mehr nachweisbar sind, möchten 
wir Sie zu einer für Sie in keiner Weise belastenden und völlig harmlosen 
und ungefährlichen Abklärungsuntersuchung (Lungenfunktionsprüfung) 
einladen. Der zeitliche Aufwand würde eine bis maximal zwei Stunden 
umfassen. 
Liebe Patientin, lieber Patient, durch Ihre Bereitschaft wird es möglich sein, 
den Verlauf der Erkrankung Ihres Kindes zu erfassen und zu 
dokumentieren, so dass bei eventuell auftretenden gesundheitlichen 
Folgeproblemen eine schnellere und genauere Diagnose gestellt und eine 
gezieltere Therapie empfohlen werden kann. Die Ergebnisse werden somit 
der Sicherheit Ihres Kindes dienen und späteren Patienten helfen, dass die 
Erkrankung, die auch Ihr Kind erlitten hat, noch effizienter behandelt 
werden kann. 
Um uns Ihre Bereitschaft an der oben genannten diagnostischen Maßnahme 
mitzuteilen, füllen Sie bitte den beiliegenden Antwortbogen aus und 
schicken ihn an folgende Adresse, damit wir dann in Einvernehmen mit 
Ihnen eine geeignete zeitliche Terminierung vornehmen können. Bitte geben 
Sie uns auf jeden Fall auch wegen evt. Rückfragen Ihre Telefonnummer an. 
 
Ludwig-Maximilian-Universität 
Dr.-von Hauner’sches Kinderspital 





(Tel. Cand.med. W. Sinzker: 089-570 78 23)  
 
In Erwartung Ihrer Zusage möchten wir uns für Ihre geschätzte Mitarbeit 





Prof. Dr.med. Mantel  PD Dr. med. Nicolai   Cand.med.W.Sinzker 
         Doktorand der Medizin 
         
1 Fragen zum Ereignis der Fremdkörperaspiration 
 
 
1.1 Wie alt war Ihr Kind zum Zeitpunkt der Fremdkörperaspiration? 
 
...............Monate      ...............Jahre 
 
1.2 Wie sind Sie auf das Ereignis aufmerksam geworden? 
 
1.2.1 Sie haben den Vorgang selbst beobachtet    






1.2.2 Bericht durch Geschwister      
 O  O  
 
Bericht durch Spielkameraden     
 O  O  
 
oder andere Person       




1.2.3 Starkes Husten oder Röcheln des Kindes?    
 O  O  
 
1.2.4 Atemnot des Kindes?       
 O  O  
 
1.2.5 Wurde eine verstärkte Atemarbeit des Kindes bemerkt?  
 O  O  
 
1.2.6 War das Kind zyanotisch (blaue Lippen, blaue Zunge)?  
 O  O 
 
1.2.7 Wurde die Fremdkörperaspiration erst nach einigen Tagen  
festgestellt?        
 O  O 
 
Falls ja, nach wie vielen Tagen? ........................................... 
 
1.2.7.1 Hatte das Kind in dieser Zeit anhaltenden Husten, obwohl 
es sonst gesund war?      
 O  O  
 
1.2.7.2 Trat dieser Husten sofort auf, oder stellte er sich erst nach einigen 
Tagen ein? 
 
Sofort  O        Nach einigen Tagen          O 
 
1.2.7.3 Entwickelte das Kind in diesen Tagen Fieber?   
 O  O  
 
1.2.7.4 Wurde ggf. vom Hausarzt der Verdacht einer Pneumonie  
(Lungenentzündung) ausgesprochen?    






1.2.7.5 Was war der Hauptgrund, warum das Kind in die Klinik  
eingeliefert wurde? 
 
  - Anhaltender Husten   O 
 
  - Dyspnoe    O 
 
  - Fieber    O 
 
  - Schlechter Allgemeinzustand O 
 
1.3 Was haben Sie als erstes unternommen:    
 Ja  Nein 
 
1.3.1 Versuch, das Kind den Fremdkörper abhusten zu lassen  
 O  O  
 
1.3.2 Den Notarzt verständigt      
 O  O 
 
1.3.3 Fahrt zur Notaufnahme der Kinderklinik    
 O  O  
 
1.4 Waren Sie sich bewusst, dass für Ihr Kind Lebens-   Ja 
 Nein  Weiß  
gefahr bestand?        
  nicht 
        O 





























2 Fragen zum Verlauf 
 
 
2.1 Erfolgte eine stationäre Behandlung?     







Wie lange dauerte der stationäre Aufenthalt? 
 
1 Tag  2 Tage  3-7 Tage 
 
O  O  O 
 
Länger als 1 Woche  Weiß nicht 
 
O    O  
 
2.2 Wie viele Nachuntersuchungen fanden bisher statt? 
 
1 2 3 4 5 oder mehr 
 




2.3 Traten unmittelbar nach der Fremdkörperaspiration    
 Ja  Nein 
Probleme auf? 
 
Beim Atmen        








Beim Schlucken       








Bei Anstrengungen       








Wie lange hielten diese akuten Beschwerden an, bzw. nach welchem 
Zeitraum war eine deutliche Besserung festzustellen? 
 
Nach 1 Woche  nach 2-3 Wochen  nach 1-3 
Monaten 
 
O   O    O   
 
Nach 3 Monaten bis 1 Jahr    weiß nicht 
 
O       O   
 
2.4 Wie oft erkrankte Ihr Kind an Infektionen der oberen Luftwege? 
 
12 Monate vor   dem Ereignis ca. ................mal 
 
12 Monate nach dem Ereignis ca. ...............mal 
 
 
2.5 Haben Sie das Gefühl, dass das Kind im ersten Jahr nach dem 
 Ja  Nein  
Ereignis in seiner Leistungsfähigkeit beeinträchtigt war?  
 O  O   
 
  Falls ja 
 
  Leicht beeinträchtigt   O 
 
  Mittelmäßig    O 
 
  Stark     O 
 
2.6 Erfolgte nach dem Ereignis anlässlich eines operativen Eingriffs  
eine Intubation?       
 O  O   
 
  Falls ja, traten Komplikationen auf?    
 O  O   
 

















3 Fragen zur jetzigen Situation 
 
 
3.1 Wie lange liegt die Fremdkörperaspiration zurück? 
 
................. Jahre  ................... Monate 
 
3.2 Bestehen Beschwerden, die wahrscheinlich auf die Fremd-  
 Ja  Nein 
körperaspiration zurückzuführen sind?    
 O  O   
 
  Falls ja: 
 
  Atemnot bei Anstrengung     
 O  O 
 
  Schlafstörungen (häufiges Aufwachen mit 
  Beklemmungsgefühl)      
 O  O 
 
  Eingeschränkte Leistungsfähigkeit    
 O  O 
 
3.3 Nimmt Ihr Kind in vollem Umfang am Schulsport teil?  





   
   






3.4 Betreibt Ihr Kind eine oder mehrere Sportarten?   





    
 
 












3.5 Handelt es sich vornehmlich um     
 Ja  Nein 
 
Freizeitsport        
 O  O   
 
Oder um Leistungssport      






3.6 Betreibt Ihr Kind eine Extremsportart     
 Ja  Nein  
(z.B. Bergsteigen / Klettern / Tauchen etc.)    
 O  O   
 





3.7 Spielt Ihr Kind ein Blasinstrument?     





     
 
  Falls ja, wie lange spielt oder übt es durchschnittlich  
  am Tag? 
 
  Bis ½ Stunde  ½-1 Stunde  1 – 2 Stunden 
 
  O   O   O 
 
  Mehr als 2 Stunden 
 






























4 Welche Erkrankungen hatte Ihr Kind vor bzw. 




4.1 Infekte im Hals-Nasen-Ohrenbereich: 
 
4.1.1 Im Alter von 0 – 4 Jahren 
 
Keine     O 
 
1 – 5 Infekte pro Jahr   O 
 
6 – 10 Infekte pro Jahr  O 
 
Mehr als 10 Infekte pro Jahr  O 
 
4.1.1.1 Welche Infekte traten auf: 
 
4.1.1.1.1 Schnupfen     O 
 
4.1.1.1.2 Mandelentzündung   O 
 
4.1.1.1.3 Bronchitis     O 
 
4.1.1.1.4 Husten     O 
 
4.1.1.1.5 Mittelohrentzündung   O 
 
4.1.2 Im Alter von 4 – 6 Jahren: 
 
Keine     O 
 
1 – 5 Infekte pro Jahr   O 
 
6 – 10 Infekte pro Jahr  O 
 
Mehr als 10 Infekte pro Jahr  O 
 
4.1.2.1 Welche Infekte traten auf: 
 
4.1.2.1.1 Schnupfen     O 
 
4.1.2.1.2 Mandelentzündung   O 
 
4.1.2.1.3 Bronchitis     O 
 
4.1.2.1.4 Husten     O 
 
4.1.2.1.5 Mittelohrentzündung   O 
 
4.1.3 Im Alter von über 6 Jahren: 
 
Keine     O 
 
1 – 5 Infekte pro Jahr   O 
 
6 – 10 Infekte pro Jahr  O 
 
Mehr als 10 Infekte pro Jahr  O 
 
4.1.3.1 Welche Infekte traten auf: 
 
4.1.3.1.1 Schnupfen     O 
 
4.1.3.1.2 Mandelentzündung   O 
 
4.1.3.1.3 Bronchitis     O 
 
4.1.3.1.4 Husten     O 
 
4.1.3.1.5 Mittelohrentzündung   O 
 
 
4.2 Litt Ihr Kind 6 bis ca. 12 Monate vor dem Ereignis unter Pseudo- 
 Ja  Nein 
Krupp-Anfällen?       
 O  O       
 
  Falls ja, wie oft traten diese Anfälle ungefähr auf? 
 
  Im Vierteljahr   1x  2x   
 
O  O       
 
     Öfters als 2x 
 
      O   
 
  Einmal im Halbjahr  O   
 
  Insgesamt   1x  2x 
 
O  O      
 
 Öfters als 2x 
 







4.3 Traten 6 bis 12 Monate nach dem Ereignis Pseudo-Krupp-Anfälle 
 Ja  Nein 
auf?         
 O  O        
 
Falls ja, wie oft traten diese Anfälle ungefähr auf? 
 
  Im Vierteljahr   1x  2x   
 
O  O       
 
     Öfters als 2x 
 
      O   
 
  Einmal im Halbjahr  O   
 
  Insgesamt   1x  2x 
 
O  O      
 
 Öfters als 2x 
 
      O 
 
 
4.4 Sind bei Ihrem Kind Allergien bekannt?    





        
 
  Falls ja, seit wann: 
 
  Seit dem ........... Lebensjahr 
 
4.4.1 Wurde eine Prick-Testung durchgeführt?    







  Falls ja, wann: ...................................... 
 
  Fall ja, mit welchem Ergebnis? 
 
  Pollenallergie       
 Ja  Nein 
          
 O  O 
 











  Hausstauballergie      
 Ja  Nein 
          
 O  O 
 
  Schimmelpilze      
 O  O 
 
  Tierhaare / Epithelien      
 O  O 
   






4.4.2 Wurde eine Blutuntersuchung zur Bestimmung von Allergien durch-
 Ja  Nein 
geführt?        
 O  O 
 
  Falls ja, wann? .................................... 
 
  Falls ja, mit welchem Ergebnis: 
 
4.4.2.1 Lebensmittelallergie      
 O  O 
 
Zitrusfrüchte   O 
 
Tomaten   O 
 
Nüsse    O 
 
Getreide   O 
 
Eier    O 
 






4.4.2.2 Medikamentenallergie      






Antibiotika (z.B. Penicillin)     






4.4.2.3 Allergie gegen Insektengift      






4.4.3 Das Kind reagierte mit 
 
Bauchschmerzen   O 
 
Durchfall    O 
 
Übelkeit / Erbrechen   O 
 
Hautausschlag   O 
 
Verschlechterung der 
Neurodermitis  (Ekzem)  O 
 
Nesselsucht    O 
 
Brennen an Mund und Lippen O 
 






4.5 Hatte Ihr Kind Milchschorf      






  Falls ja, wann? ............................. 
 
  Wie lange? ........................... Jahre 
 
4.6 Leidet Ihr Kind unter Neurodermitis?     
























5 Fragen zu Atembeschwerden 
 
 
5.1 Leidet Ihr Kind unter Asthma      





      
  Falls ja, in welchem Alter wurde diese Krankheit 
  festgestellt? 
 
  Im Alter von ............... Jahren 
 
  Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen auch, wenn Sie 
  eine Asthma-Erkrankung Ihres Kindes verneint haben! 
 
 
5.1.1 Hatte Ihr Kind irgendwann einmal beim Atmen pfeifende  
 Ja  Nein 
oder keuchende Geräusche im Brustkorb?    
 O  O 
 
Wenn Ihre Antwort „nein“ ist, machen Sie bitte weiter mit Frage 
5.1.6. 
 
5.1.2 Hatte Ihr Kind in dem Zeitraum von 12 Monaten vor dem  
 Ja  Nein 
Ereignis beim Atmen pfeifende oder keuchende Geräusche O
 O   
im Brustkorb? 
 
Hatte es solche Geräusche in dem Zeitraum von 12 Monaten 
nach dem Ereignis?       
 O  O    
 
5.1.3 Wie viele Anfälle von pfeifender oder keuchender Atmung hatte  
Ihr Kind in dem Zeitraum von ca. 12 Monaten vor dem Ereignis? 
 
 Keinen Anfall    O 
 
 1 – 3 Anfälle    O 
 
 4 – 12 Anfälle    O 
 
 Mehr als 12 Anfälle   O 
 
 Weiß nicht    O 
 
Wie viele solche Anfälle hatte Ihr Kind in dem Zeitraum von ca. 
12 Monaten nach dem Ereignis? 
 
 Keinen Anfall    O 
 
 1 – 3 Anfälle    O 
 
 4 – 12 Anfälle    O 
 
 Mehr als 12 Anfälle   O 
 
  Weiß nicht    O 
5.1.4 Wie oft ist Ihr Kind im Durchschnitt in dem Zeitraum von 
ca. 12 Monaten vor dem Ereignis wegen pfeifender oder  
keuchender Atmung aufgewacht? 
 
 Nie deswegen aufgewacht  O 
 
 Weniger als 1 Nacht pro Woche O 
 
 Eine oder mehrere Nächte pro  
 Woche     O 
 
 Weiß nicht    O 
 
 Wie oft ist Ihr Kind im Durchschnitt in dem Zeitraum von 
ca. 12 Monaten nach dem Ereignis wegen pfeifender oder  
keuchender Atmung aufgewacht? 
 
 Nie deswegen aufgewacht  O 
 
 Weniger als 1 Nacht pro Woche O 
 
 Eine oder mehrere Nächte pro  
 Woche     O 
 
 Weiß nicht    O 
 
 
5.1.5 War die pfeifende oder keuchende Atmung in dem Zeitraum von ca. 
 Ja  Nein 
12 Monaten vor dem Ereignis jemals so stark, dass Ihr Kind beim 
 O  O      
Reden schon nach ein oder zwei Worten wieder Luft holen musste? 
 
War dies in dem Zeitraum von ca. 12 Monaten nach dem  
 Ja  Nein 
Ereignis der Fall?       
 O  O      
 
5.1.6 Hatte Ihr Kind in dem Zeitraum von ca. 12 Monaten vor dem  
 Ja  Nein 
Ereignis jemals pfeifende oder keuchende Atemgeräusche im Brust-
 O  O 
Korb während oder nach körperlicher Anstrengung? 
 
War dies in dem Zeitraum von ca. 12 Monaten nach dem 
Ereignis der Fall?       
 O  O      
 
5.1.7 Hatte Ihr Kind in dem Zeitraum von ca. 12 Monaten vor dem 
 Ja  Nein 
Ereignis nachts einen trockenen Reizhusten, obwohl es keine 
 O  O 
Erkältung oder Bronchitis hatte? 
 
War dies in dem Zeitraum von ca. 12 Monaten nach dem  
Ereignis der Fall?       





5.2 Fragen zu Schluckbeschwerden 
 
5.2.1 Haben Sie bei Ihrem Kind in dem Zeitraum von ca. 12 Monaten 
 Ja  Nein 
vor dem Ereignis auffällige Schluckbeschwerden bemerkt? 
 O  O      
 
 Falls ja: 
 
 Traten diese Schwierigkeiten nur bei solider 
 (fester) Nahrung auf?      O
 O    
 
 Oder traten sie bei fester und flüssiger 
 Nahrung auf?       O
 O    
 
 Wie oft haben Sie diese Schluckbeschwerden 
 beobachtet? 
 
 Bei fast jeder Mahlzeit O    
 
Etwa 1 x täglich  O 
 
 Etwa 1 – 2x pro Woche O  
 
Etwa 1 - 2x pro Monat O 
 
 Nur gelegentlich  O  
 
5.2.2 Haben Sie bei Ihrem Kind in dem Zeitraum von ca. 12 Monaten 
 Ja  Nein 
nach dem Ereignis auffällige Schluckbeschwerden bemerkt? 




 Traten diese Schwierigkeiten nur bei solider 
 (fester) Nahrung auf?      O
 O    
 
 Oder traten sie bei fester und flüssiger 
 Nahrung auf?       O
 O    
 
 
 Wie oft haben Sie diese Schluckbeschwerden 
 beobachtet? 
 
 Bei fast jeder Mahlzeit O    
 
Etwa 1 x täglich  O 
 
 Etwa 1 – 2x pro Woche O  
 
Etwa 1 - 2x pro Monat O 
 
Nur gelegentlich  O  
 
   Erfolgte wegen dieser Schluckbeschwerden eine 
 Ja  Nein 
   medizinische Abklärung?    
 O  O    
 





    
5.2.3 Wurde Ihr Kind vor dem Ereignis der Fremdkörperaspiration 
 Ja  Nein 
operiert?        
 O  O    
 Falls ja: 
 
 Mandeloperation  O 
 
 Polypen   O 
 
 Operationen anlässlich 
 starker oder gehäufter 
 Mittelohrentzündungen O 
 





5.2.4 Wurde Ihr Kind nach dem Ereignis der Fremdkörperaspiration 
 Ja  Nein 
operiert?        
 O  O    
 
 Falls ja: 
 
 Mandeloperation  O 
 
 Polypen   O 
 
 Operationen anlässlich 
 starker oder gehäufter 
 Mittelohrentzündungen O 
 





5.2.5 Bestehen bei Ihrem Kind sonstige schwerere Erkrankungen? 





         
  





6 Fragen zum Rauchen 
 
 
6.1 Raucht Ihr Kind?       





6.2 Wie viel wird täglich in Ihrer Wohnung geraucht? 
 
Mutter  Vater  Andere 
 
 Nichtraucher  O  O  O 
 
 Raucher im Freien O  O  O 
 




  keine  O  O  O 
 
  1 – 5  O  O  O 
 
  6 – 10  O  O  O 
 
  11 – 15 O  O  O 
 
  16 – 20 O  O  O 
 
  21 – 30 O  O  O 
 
  über 30 O  O  O 
 
 
6.3 Seit wann wird in Ihrer Wohnung geraucht? 
 
Noch nie von  bis 
 
 Mutter   O  .................................... 
 
 Vater   O  .................................... 
 
 Andere  O  .................................... 
 
 
6.4 Rauchte die Mutter während der Schwangerschaft?   











6.5 Hat das Kind das Gefühl, dass beim Rauchen bzw. durch das 
 Ja  Nein 
Rauchen ausgelöst Atemprobleme auftreten?    
 O  O 
 









6.6 Ist das Kind häufig passivem Rauchen ausgesetzt?   






 Treten bei dem Kind Atemprobleme auf, wenn es passivem 
 Rauchen ausgesetzt ist?      
 O  O 
 





































7 Fragen zur Geburt des Kindes 
 
 
7.1 Wie ist die Schwangerschaft verlaufen: 
 
Normal  Komplikationen 
 
 O   O   
 






7.1.1 Die wievielte Schwangerschaft war es? .............................. 
 
7.1.2 Erfolgte die Entbindung  
 
Zum errechneten Termin  O 
 
Oder früher    O 
 
Und zwar um ................... Wochen 
 
 
7.1.3 War die Entbindung       
 Ja  Nein 
 
Normal        
 O  O 
 
Erfolgte ein Kaiserschnitt      
 O  O 
 
Zangengeburt        
 O  O 
 
Saugglocke        
 O  O 
 
 
7.1.4 Wie viel wog Ihr Kind bei der Geburt: 
 
Unter 2000g  2000 – 2500g  2500 – 3000g 
 
O   O   O 
 
 3000 – 3500g  3500 – 4000g  mehr als 4000g 
 






7.1.5 War Ihr Kind anfangs im Brutkasten und wurde es dort künstlich 
 Ja  Nein 
beatmet?        
 O  O 
 
  Fall ja, wie lange: .................Tage 
 
          .................Wochen 
 
7.2 Haben Sie Ihr Kind gestillt?      





  Falls ja, wie lange: 
 
  4 Monate 8 Monate 12 Monate mehr als 12 
Monate 
 






































8 Fragen zur Familienanamnese 
 
 
8.1 Sind bei Eltern, Geschwistern oder Großeltern folgende Krankheiten 
aufgetreten: 
     Eltern  Geschwister 
 Großeltern 
 
Pseudo-Krupp-Anfälle  O  O   O 
 
Häufig Bronchitis 
(öfters als 3x pro Jahr)  O  O   O 
 
Trockener Husten  O  O   O 
 
Allergische Rhinitis 
(Heuschnupfen)  O  O   O 
 
Sonstige Allergien  O  O   O 
 
Schluckbeschwerden  O  O   O 
 
Kehlkopfentzündung 
(Epiglottitis)   O  O   O 
 
Struma (Schilddrüsen- 
vergrößerung)   O  O   O 
 




     Eltern  Geschwister 
 Großeltern 
 
     O  O   O 
 
Falls ja, trat die Atemnot in Ruhe auf     
 Ja  Nein 
          
 O  O    
 
Oder bei körperlicher Belastung     
 O  O 
 
Klang die Atemnot ohne medikamentöse Beeinflussung 
wieder ab?        
 O  O 
 
Oder war die Gabe von Medikamenten unbedingt erforderlich? 
 O  O 
 
War speziell die Gabe von Cortison-Präparaten erforderlich? 
 O  O 
 
8.3 Traten bei Eltern, Geschwistern oder Großeltern gehäuft  
Hustenanfälle auf? 
     Eltern  Geschwister 
 Großeltern 
 
     O  O   O 
 
Falls ja, wann traten diese Anfälle vornehmlich auf? 
 
Morgens Mittags Nachmittags  Abends
 Nachts 
 
O  O  O   O  O 
 
Waren die Anfälle unvorhersehbar?     






         Oder waren bestimmte Zeitintervalle erkennbar?   
 O  O 
 
8.4 Ist bei Eltern, Geschwistern oder Großeltern Asthma bekannt? 
 
Eltern  Geschwister 
 Großeltern 
 
O  O   O 
 
8.4.1 Falls ja: 
 
Hängt das Asthma mit einer Allergie zusammen (extrinsic asthma)
 Ja  Nein 
         O
 O  
 
8.4.2 Ist das Asthma auf Medikamente (z.B. Aspirin)   
 O  O  
 
Infekte      
 O  O    
 
Körperl. Anstrengung    
 O  O    
 
Kalte Luft     
 O  O   
 
Psychogene Faktoren (z.B. Stress)  




8.5 Sind in der Familie sonstige schwerere Erkrankungen bekannt, nach
 Ja  Nein 
denen unter 8.1. nicht gefragt wurde?     
 O  O    
 















9 Fragen zur sozialen 






9.1 Wohnten Sie 6 bis ca. 12 Monate vor dem Ereignis vorwiegend in 
 Ja  Nein 
 
9.1.1 ländlicher        
 O  O 
 
9.1.2 kleinstädtischer       
 O  O 
 
9.1.3 großstädtischer        
 O  O 
Umgebung? 
 
9.2 Wie viele Personen wohnten 6 bis ca. 12 Monate vor dem Ereignis 
 Ja  Nein 
in Ihrem Haushalt? 
 
9.2.1 Bis 3 Personen       
 O  O 
 
9.2.2 3 – 5 Personen       
 O  O 
 
9.2.3 5 – 6 Personen       
 O  O 
 
9.2.4 mehr als 6 Personen       
 O  O 
 
9.3 Hatte das Kind 6 bis ca. 12 Monate vor dem Ereignis  
 Ja  Nein 
 
9.3.1 Für sich ein eigenes Zimmer zum Spielen und Schlafen  
 O  O 
 
9.3.2 Zusammen mit Geschwistern ein Zimmer zum Spielen 
und Schlafen?        
 O  O 
 
Falls ja, mit  
 
1 2 3 4 u. mehr Geschwistern 
 
O O O O 
 
9.4 Wie war das Kinderzimmer gelegen     
 Ja  Nein 
 
9.4.1 Zu einer verkehrsreichen Straße     
 O  O 
 
9.4.1.1 Falls ja: handelte es sich vorwiegend um PKW-Verkehr  
 O  O 
 
9.4.1.2 Oder überwiegend um Schwerverkehr (Lastwagen, Busse) 
 O  O 
 
9.4.2 Zu einer verkehrsberuhigten Straße     
 O  O 
 
9.4.3 Zu einem dem Verkehr abgewandten Innenhof   
 O  O 
 
 
10  Allgemeine Fragen 
 
 








10.2 Geburtsdatum des Kindes     TT













Deutsch  O  Italienisch O 
 
































11 Fragen zur beruflichen Situation der Eltern 
 
 
11.1 Berufstätigkeit des Vaters      
 Ja  Nein 
 
11.1.1 Vollzeit        
 O  O 
 
11.1.2 Teilzeit        
 O  O 
 
11.1.3 Stundenweise        
 O  O 
 
11.1.4 Sonstiges        
 O  O 
 
11.2 Welche Schulausbildung hat der Vater?    
 Ja  Nein 
 
11.2.1 Hauptschule ohne / mit Quali     
 O  O 
 
11.2.2 Mittlere Reife        
 O  O 
 
11.2.3 Abitur         
 O  O 
 
11.2.4 Hochschulstudium       
 O  O 
 
11.2.5 Sonstiges        
 O  O 
 
11.3 Welche Berufsausbildung hat der Vater?    
 Ja  Nein 
 
11.3.1 Lehre         
 O  O 
 
11.3.2 Meisterprüfung       
 O  O 
 
11.3.3 Fachschule        
 O  O 
 
11.3.4 Abgeschlossenes Studium      
 O  O 
 
11.3.5 Sonstiges        
 O  O 
 
















11.5 Berufstätigkeit der Mutter      
 Ja  Nein 
 
11.5.1 Vollzeit        
 O  O 
 
11.5.2 Teilzeit        
 O  O 
 
11.5.3 Stundenweise        
 O  O 
 
11.5.4 Sonstiges        
 O  O 
 
11.6 Welche Schulausbildung hat die Mutter?    
 Ja  Nein 
 
11.6.1 Hauptschule ohne / mit Quali     
 O  O 
 
11.6.2 Mittlere Reife        
 O  O 
 
11.6.3 Abitur         
 O  O 
 
11.6.4 Hochschulstudium       
 O  O 
 
11.6.5 Sonstiges        
 O  O 
 
 
11.7 Welche Berufsausbildung hat die Mutter?    
 Ja  Nein 
 
11.7.1 Lehre         
 O  O 
 
11.7.2 Meisterprüfung       
 O  O 
 
11.7.3 Fachschule        
 O  O 
 
11.7.4 Abgeschlossenes Studium      
 O  O 
 
11.7.5 Sonstiges        
 O  O 
 









Für Ihre Mühe und Ihre große Geduld danken wir Ihnen sehr herzlich. 
Wir würden uns freuen, wenn wir Sie bald zu einer Nachuntersuchung 
Ihres Kindes im Dr.-von-Hauner’schen Kinderspital in München 
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